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AL LETTORE 


L’autore di questo libro è morto ! 

Mentre i torchi calcavano le sue parole il rantolo della 
morte ne strozzava l’ultimo anelito. 

Questo libro è una terra da lui conquistata con aspra 
battaglia, ma l’ultima palla del nemico fuggente lo colpi 
mentre inalberava il vessillo della vittoria. 

Il nome del Dottor Achille Comini si presenta al mondo 
medico con questo suo primo lavoro (1) ; sciagura volle che 
fosse anche l’ultimo. 

È inutile, credo, tessere l’elogio di questo giovane medico 
e del suo libro; questo resta fare a voi o Lettore; io potrei 
essere tacciato di parzialità, o di entusiasmo : ed invero era 
grande l’affetto e la stima che mi legavano alFinfelice collega. 

Permettetemi almeno qualche cenno sull’ autore e sul 
suo libro. 

Il Dottor Achille Comini nacque e mori a Verona: la 
sua nobile ed elevata esistenza venne troncata a soli venti¬ 
nove anni ! 

(1) Veramente alcuni mesi prima della sua morte pubblicò due Monografie V una 
sopra Un caso di anemia grave, l’altra sopra Un caso di diabete mellito, ma queste 
due storie cliniche fanno parte della presente pubblicazione. 


Fornito di una non comune intelligenza e desideroso di 
apprendere, trascorse con onore e senza fatica i primi studi. 
Ma sprovvisto di sufficienti mezzi di fortuna vide, il suo 
sogno dorato di studiare medicina nell’Archiginnasio Pa¬ 
dovano, rapidamente dileguarsi. Divenne impiegato ferro¬ 
viario ; fu per il povero Achille uno schianto indescrivibile : 
mutò carattere, divenne melanconico, triste. Quando vedeva 
ritornare i suoi compagni da Padova a stento tratteneva le 
lagrime. 

Un giorno i suoi amici videro Achille allegro col sor¬ 
riso sulle labbra, passeggiare frettoloso per le vie di Verona. 
Cosa era succeduto ? Un ricco zio paterno tocco di com¬ 
passione per il proprio nipote gli offerse i mezzi di colti¬ 
vare le sue inclinazioni. Andò diffatti a Padova a studiarvi 
medicina. 

Guadagnato nel 1879 con lode il diploma in medicina e 
chirurgia, subito entrò nell'ospitale maggiore di Verona in 
qualità di medico secondario. Questo fu il vero teatro delle 
sue attività. Convinto che 1’ ammalato è un libro aperto di 
patologia, passava gran parte del giorno nell’esaminare e 
studiare i numerosi pazienti di questo nosocomio. Quivi 
sempre attese com’era suo desiderio, ai riparti medici. Di 
ogni ammalato teneva nota con scrupolosa cura, di ogni 
sintomo, di ogni mutamento. Raccolse un materiale enorme 
di osservazioni, di storie cliniche, di autopsie, di ricerche 
terapeutiche. Acquistò cognizioni estesissime e precise di 
patologia. Mingherlino però e delicato di costituzione, queste 
fatiche erano superiori alle sue forze, e, assottigliava ogni 
giorno più. Consigliato di abbandonare l’ospedale troppo 
dannoso per lui, invaso come era di un amore prepotente 
per tutto quello che era di medicina, non obbedì, che anzi 
ogni giorno cresceva la sua attività, il suo lavoro, il suo 
studio. Tutto voleva vedere coi suoi occhi* toccare colle sue 
mani; poco certo sfuggì al suo spirito osservatore. 

E quale fu il prodotto di questo tenace lavoro, di questa 
ferrea volontà ? 

Fu appunto il presente libro. 



« La vita di un ammalato bene osservata, bene redatta 
la credo più utile di un caoitolo di patologia », mi soleva dire. 

Convinto di questa verità e sicuro di arrecare vantaggio 
ai suoi colleghi, si era assunto il difficile incarico di redi¬ 
gere ogni due anni un rendiconto clinico sugli ammalati 
da lui osservati nei riparti medici dove egli praticava. 

E cominciò col presente biennio 1882-1883. 

Le fatiche eccezionali rapidamente intaccarono la sua esile 
costituzione, e, febbricitante, più preoccupato dello studio che 
della sua salute, continuava a frequentare lo spedale ove 
rimaneva parecchie ore a ordinare, sistemare il presente 
non facile lavoro, 

Vi assicuro che era cosa dolorosa vederlo nella sua stanza, 
sprofondato in un monte di libri, pallido, sparuto, emaciato, 
con gli occhi grossi dal lungo leggere, comporre con la mano 
scarna gli ultimi capitoli della presente pubblicazione ! Non 
valevano i miei amichevoli consigli, quelli dei suoi famigliari 
a convincerlo che era ora avesse cura della sua salute e 
smettesse quelle improbe fatiche. La sua mente non aveva 
tempo riflettere che una inesorabile malattia andava ardendo 
le sue radici : non vedeva e pensava che al suo lavoro com¬ 
piuto, non curava altro che questo fosse ben fatto, aspettava 
cosa ne avrebbe detto la stampa medica. 

Il lavoro venne compiuto ma il Dottor Achille Comini 
con esso si scavava la fossa nella quale piombò esanime il 
14 dicembre 1884. 

Il presente libro sviluppa uno dei più elevati e pratici 
concetti che governano la moderna medicina, inaugurato in 
Padova da un Concaio e continuato dall’illustre De-Giovanni: 
V osservazione scrupolosa cioè dell’ ammalato. 

Come il Dottor Achille Comini comprese questo con¬ 
cetto lo saprete leggendo con attenzione questo libro, mo¬ 
dello- di concisione, di ponderazione e di talento. Questo 
modesto medico non ebbe l’arroganza di farsi danno fra i 
suoi colleghi, ma era però convinto di giovare alla loro 
coltura e così giovare alla scienza. 

Le nozioni esatte della medicina moderna senza lo stra- 



scico di dannose polemiche, sono riassunte in questo bien¬ 
nio clinico con retto discernimento ; la classifica delle ma¬ 
lattie è ordinata secondo i più recenti progressi della pato¬ 
logia ; la ricerca dei sintomi è' condotta con metodo piano, 
semplice ma scrupoloso ; i casi più interessanti sono descritti 
con diffusione ed acume senza orpello : valgano ad esempio 
i casi di diabete, anemia, scorbuto ecc. ; ad ogni branca 
della patologia precede uno sguardo rapido ma completo 
sugli ultimi portati della scienza ; le questioni sociali della 
pellagra e della tubercolosi sono sviluppate con brio e tatto¬ 
pratico. 

Il presente libro è uno specimem di patologia e di cli¬ 
nica; è un giojello specialmente per i medici condotti pei 
quali l’autore aveva destinato il suo rendiconto. È appunto- 
a quest’ultimi che io, interprete delle idee dell’autore, pre¬ 
sento questo lavoro ; potranno con esso fare un’ escursione 
profittevole nelle sale di un ospedale e vedervi numerosi 
ed interessanti ammalati, condotti da una guida premurosa, 
intelligente, colta : e questa guida è appunto il Dottor 
Achille Comini del cui favore certo manterranno eterna: 
memoria e riconoscenza. 

Parigi, li 8 febbraio Ì885. 

Dottor Massalongo R-Oberto. 

>• M ?1 



PREFAZIONE 


« Je crois que des comptes-rendus analogues à celui-ci, 
contenant des observations qui auraient été prises en vue 
cl’une publication de cette sorte, relues au Ut du malade 
et complétées plus tard, s’il y civait lieu, constitueraient 
des oeuvres profitables pour la Science e pour la pratique ». 

Queste parole colle quali il Vulpian chiude la prefazione 
alla Clinique médicale de l’hópital de la Charité mi sug¬ 
gerirono Videa di questo resoconto, che è frutto dell’osser¬ 
vazione di quasi un biennio clinico ; la speranza di non 
aver fatto cosa del tutto inutile mi diede la spinta a darlo 
-alla luce. 

Oggi in cui la casuistica concorre, e non indifferente¬ 
mente, al progresso della medicina, credo riuscirebbe cosa 
molto utile che ogni medico preposto ad una clinica o ad 
un ospitale rendesse conto, ad ogni dato periodo, di quanto 
ha visto e di quanto ha operato; per quanto tenue il con¬ 
tributo, sarebbe certo sempre preziosissimo, ed un immenso 
materiale scientifico, che ora viene usufruito da pochi, non 
andrebbe così inutilmente sciupato. 

Il resoconto, che io pubblico, non comprende tutto un 
biennio, ma soli 18 mesi, dalla metà del 1882 a tutto il 
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1883; di questi, 12 passati nel riparto medico maschile 
diretto dal doti. Felice Bruni, e 6 nel riparto medico fem¬ 
minile, diretto dal doti, cav. Francesco Gelmi. 

Nella classificazione delle malattie mi sono attenuto a 
quella per apparecchi, la quale, se non è la più razionale, 
è però, oggi che parliamo, la più pratica. Quantunque non 
sembri, pure lo stabilire un quadro nosografico> nelle at¬ 
tuali condizioni della scienza, è cosa non molto facile. Vi 
sono le moderne teorie parassitane, le quali, coll' impor¬ 
tanza che hanno acquistata in questi ultimi tempi, e col 
trasformare la patogenesi di molte malattie; tendono anche 
a modificare i criteri per una razionale classificazione. 
La tubercolosi, ad es., la pneumonite crupale, il reuma¬ 
tismo articolare, ed altre ancora sono forme morbose oggi 
molto discusse e che potrebbero quindi in una classifica¬ 
zione figurare in capitoli diversi . 

Credo doveroso ricordare che tutto quello che si è fatto 
nella sale ospitaliere, e che rendo pubblico, venne fatto 
sotto V intelligente direzione dei due egregi primarii sur¬ 
ricordati, ciascuno per il proprio riparto . 

Se sarò riuscito, per quanto in tenue misura, a fare 
qualche cosa, come dice Vulpian, che possa tornar profit¬ 
tevole alla pratica, potrò dire di aver raggiunto lo scopo. 

Verona, 15 luglio 1884. 


Achille Gomini. 



MALATTIE INFETTATE 


FEBBRE TIFOIDE. 


Tra le malattie infettive, una anche oggidì tra le più frequenti 
e tra le più micidiali è certamente la febbre tifoide. Essa dà in 
Italia una mortalità media che resta poco al di sotto dell’ uno 
per mille abitanti. 

E questo spiega coi&e igienisti e medici abbiano tentato e ten¬ 
tino continuamente di indagare e di sopprimere, se è possibile, 
tutte quelle cause che si presumono capaci di ingenerare F ileo- 
tifo, e di indirizzare la terapia in quel modo più razionale, che 
gli studi moderni hanno stabilito. 

Accomunati sotto il capitolo di malattie tifiche il tifo esantema¬ 
tico, la febbre ricorrente, la tifoide biliosa e la febbre tifoide, fino 
a non molti anni or sono si ammettevano tutte in dipendenza di 
un’ identica infezione, di un’ unico virus. Oggi invece la que¬ 
stione dell’ unicità o della pluralità del germe specifico di queste 
varie forme, almeno per la grande maggioranza dei clinici, è stata 
risolta in favore della diversità delle origini, e ciascuna forma si 
è creata un capitolo a& sè nella patologia. Io non mi occuperò 
di tutte le questioni attinenti all’essenza e al modo di azione del 
germe tifogeno; nè discuterò se sia meglio provata la genesi spon¬ 
tanea del virus tifoso o la sua propagazione continua, nè quale 
sia il veicolo per cui entra nell’organismo ; sarebbe questa una 
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discussione fuori di luogo e troppo complessa. Dirò solo che la 
febbre tifoide o tifo addominale degli autori Tedeschi, od ileo-tifo 
del Gantani si fa entrare dalla maggior parte dei patologi nella 
categoria delle malattie miasmatico-contagiose, come il colera e la 
dissenteria, ammettendo l’origine miasmatica perchè il virus viene 

dall’esterno e contagiosa, perchè proviene da un’organismo malato. 

0 

Le febbri tifoidi, che abbiamo avuto occasione di vedere nel 
biennio, furono in discreto numero, specialmente nel 1883. E quello 
che è più interessante si è che in non pochi dei malati si è trat- 

% w ' V 

tato di forme anomale sia quanto alla durata, sia quanto alla sin¬ 
tomatologia ; di quelle forme cioè che, fino a non molti anni or 
sono, passavano molto probabilmente sotto il nome di febbri reu¬ 
matiche o gastriche od intermittenti. 

E questo avveniva perchè sulla legge del Wunderlich e sulle 
tabelle Termometriche del Griesinger e del laccoud si era voluto 
ridurre la febbre tifoide ad una forma morbosa a decorso regolare, 
e di cui carattere costante sarebbe una speciale e tipica curva 
termometrica; concetto che accurate ed ulteriori osservazioni di 
moltissimi clinici, hanno dimostrato non sempre accettabile, perchè 
vi sono molte forme morbose infettive, le quali per 1’ etiologia e 
per la sintomatologia si devono ritenere appartenenti alle febbri 
tifoidi, pur discostandosi in quanto si riferisce al "decorso della 
temperatura. 

Faccio ora seguire la storia clinica degli otto tifosi curati. 

Oss. 1. — Febbre tifoide abortiva. 

B . . .. Vittorio di anni 26, mercante di frutta di Verona entrò 
il 7-10-83. Nessun’ antecedente ereditario. Fino da giovinetto per 
ragione di mestiere fu obbligato a frequentare spesso siti infetti 
dalla malaria; però sostiene di non aver mai sofferto accessi di 
febbre. Da due anni non ha più occasione di esporsi ai miasmi 
palustri. Fino a quattro giorni fa, si può dire, fu esente da ma¬ 
lattie. Senza causa apprezzabile, fu preso da febbre a freddo se¬ 
guito da calore, ma non da sudore, poi dopo due giorni, da cefalea, 
prostrazione di forze, epistassi, tosse secca insistente. 

La febbre si è ripetuta in tutti quattro i giorni sempre nelle 
ore pomeridiane e sempre con qualche brivido di freddo. Pare la 
mattina la febbre cessasse o almeno rimettesse di molto tanto è 
vero che andava a lavorare, e non restò a letto neanche un 
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giorno. Per F insistenza della febbre e colla diagnosi di bronco- 
alveolite acuta, viene inviato all’ospitale. 

Dorme in luoghi terreni, piuttosto umidi e che furono molto 
allagati nell’epoca dell’ultima inondazione; del resto non ne risentì 
mai conseguenza di sorta. 

Stato 'presente. — Soggetto robusto, lingua rossa alla punta 
e ai bordi, espansione toracica ampia ed uniforme, sonorità nor¬ 
male, respiro piuttosto aspro e qualche ronco sibilante agli apici, 
cuore normale, milza discretamente ingrandita, ventre un po’ 
teso, indolente affatto, nessuna eruzione, temperatura 37.° 9, 76 
pulsazioni radiali, 24 respirazioni. Ha tosse secca stizzosa insi¬ 
stente e leggera cefalea frontale. 

8- 10. Stamane è completamente apirettico ; alle 4 pom. viene 
preso da un’ accesso febbrile irruente con brividi di freddo non 
molto intensi ma prolungati, seguiti da calore, non da sudore. 

T. 40.° 4, P. 96. 

Si prescrive l’inviluppo freddo e 1 gr. e 1/2 di bisolfato di 
chinino da prendersi in due volte coll’intervallo di mezz’ ora ; dieta 
quasi esclusivamente lattea. 

9- 10. Malgrado l’inviluppo freddo ripetuto ogni due ore e la 
prescrizione del chinino, la temperatura si è mantenuta durante 
tutta la notte' sopra i 40.° 

^ A* 

Alle 9 di stamane 40.° 8. Si lagna di forte cefalea frontale e 
di prostrazione, lingua molto rossa, pelle secca, ventre sempre 
meteorico, leggero gorgoglio ileo, cecale, ebbe discreta epistassi. 
Nulla di nuovo all’esame polmonare, insiste la tosse secca, quasi 
accessionale. P. 100, R. 36. 

Dall’esame delle orine niente d’importante. Si ripete l’invi¬ 
luppo freddo e si prescrivono 2 gr. di bisolfato di chinino e una 
ìimonea minerale con sciroppo di codeina. 

10- 10. La febbre, pur mantenendosi continua, non ha mai ol¬ 
trepassato i 39.° 2 ; i brividi si sono ripetuti anche ieri, ma leg¬ 
geri e fugaci, nessuna mutazione nel quadro sintomatico, solo la 
tosse è diminuita. Sono comparse alcune papule al ventre. Ebbe 
due volte discreta epistassi. Si insiste nella stessa cura, sosti¬ 
tuendo all’inviluppo freddo tre vesciche di ghiaccio a permanenza. 

11- 10. Febbre sempre continua, nessuna modificazione nella sin¬ 
tomatologia, la tosse è quasi cessata. 

13-10. Ieri ebbe una scarica solida figurata, stamane è apiret¬ 
tico, la lingua sempre rossa e asciutta, inappetenza assoluta. Verso 
il mezzogiorno, torna la febbre, ma senza brividi di freddo, T. 38.° 2. 
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raggiungendo il massimo di 39.° 3 alle 4 pom. Si sospende il 
chinino. 

16-10. Il giorno 14 la febbre si mantenne a tipo subcontinuo, 
arrivando al massimo di 38.° 8. Verso la mezzanotte di ieri senza 
intervento terapeutico di sorta, cominciò 1’ apiressia, che durò in 
tutta la giornata, ad eccezione di qualche ora in cui il termo¬ 
metro segnò 38.° Oggi apirettico completamente. Ebbe un’ altra 
«carica fecale pure figurata, la cefalea scomparsa, la lingua sempre 
rossa, comincia un po’ di appetito. Si mette sotto 1’ uso del de¬ 
cotto di china e di una dieta meno ristretta. 

20-10. Sempre apirettico, la milza si è ridotta di un dito tra¬ 
sverso. 

31-10. Completamente ristabilito, si licenzia il malato. La milza 
è ridotta quasi al volume normale. 

Oss. II. — Febbre tifoide anomala. 

N ... . Maria di anni 23, prostituta il 29-7-83 venne passata 
dal riparto sifilitico nel riparto medico, perchè da quattro giorni 
con febbre, cefalea e delirio. Il termometro il primo giorno del¬ 
l’accesso febbrile segnava 39.° 2 la mattina e alla sera 40.° 3. 

Stato 'presente. — Fisonomia istupidita, lingua sporca rossa ai 
bordi ed asciutta, catarro diffuso dei grossi bronchi, ventre meteo¬ 
rico leggermente dolente, ha qualche scarica liquida, milza in¬ 
grandita nessuna eruzione cutanea, T. 39.° P. 88, delirio continuo 
piuttosto vivace, orina scarsa, colorata con discreta quantità di al¬ 
bumina (1 gr. e 1/2 per litro all’ albuminimetro di Esbacli). Si 
prescrive il chinino dato in breve lasso di tempo e due vesciche 
di ghiaccio a permanenza sulla testa e sul ventre. 

2-8. La temperatura si mantiene sempre con un decorso molto 
irregolare, il polso relativamente lento, delirio continuo, inconti¬ 
nenza di feci e di orina, insonnia, diarrea. Si prescrive qualche 
eccitante e dei pulviscoli del Dower. 

Il 9 agosto la temperatura è costantemente sotto la norma, ces¬ 
sato il delirio e la diarrea, la lingua si pulisce, nelPorina nessuna 
traccia di albumina. Nei giorni scorsi si ebbero delle ascensioni 
di temperatura e delle apiressie affatto atipiche, e senza che il 
chinino esercitasse una certa influenza. 

Il 15-8, completamente guarita, si licenzia la malata; la milza 
è quasi tornata al suo volume normale. 
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Oss. III. — Febbre tifoide anomala. 

R.... G. B, di Verona, agente di commercio entrò il 26-7-83. 
Nè precedenti ereditari], nè serie malattie pregresse. La malattia 
attuale esordì, pare, 15 giorni fa con forte cefalea, inappetenza, 
febbre a .freddo, la quale si è ripetuta anche in alcuni dei giorni 
successivi ; dopo otto giorni si aggiunsero dolori ventrali e diarrea. 
Del resto portò in piedi tutte queste sofferenze. 

Stato presente. — Soggetto deperito, anemico, lingua impaniata 
alla base e rossa ai bordi, respiro frequente con qualche rantolo 
mucoso alla base, ventre teso, leggermente dolente, roseola sul 
torace e sul ventre, milza ingrandita del doppio, paresi vescicale, 
che richiede la siringazione, delirio tranquillo, orina scarsa, urea 
12 O/o 0, nessuna traccia di albumina, T. 39.° 5, P. 88, ha 3, 4 
scariche liquide cruscacee nelle 24 ore. Si instituisce la solita cura; 
più viste le condizioni generali di accasciamento del paziente, si 
prescrive una pozione generosa di Marsala e qualche pillola di 
muschio. 

29-7. Gessata la paresi vescicale ed il delirio, migliorato l’aspetto 
generale, il polso rialzato stamane è apirettico. Si insiste nella 
stessa cura blandamente eccitante, sospendendo il muschio ed il 
chinino. 

10-8. Da due giorni è completamente apirettico, scomparso com¬ 
pletamente il catarro dei bronchi e la diarrea, il ventre ridotto 
normale. Nel complesso nessun nuovo segno importante è venuto 
a modificare in questi ultimi giorni l’andamento della malattia. 

29-8. Guarito, si licenzia. La milza si mantiene ancora un po’ al 
disopra del volume normale. 

Oss. IV. — Febbre tifoide. 

C . . . . Giuseppe di anni 13, di Feltre, bracciante, entrò il 14-7- 
83. È malato da 8 giorni con febbre elevata e delirio continuo. 
Nelle gravi condizioni in cui si trova non può raccogliersi anamnesi. 

Stato presente. — Status tiphosus, lingua rossa, gingive fulig- 
ginose e sanguinanti, catarro diffuso dei grossi e medii bronchi, 
ventre teso, meteorico, qua e là qualche macula di un color rosso 
vinoso, milza di poco ingrandita, perde feci e orine. Nell’ orina, 
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estratta colla siringazione, nessun elemento patologico. P. 96, di¬ 
crote, lente, deboli, T. 39.° 7 ; dieta lattea, uova e vino di Marsala, 
vesciche di ghiaccio a permanenza e 1 gr. e 1/2 di cairina data 
a dose rifratta nelle 24 ore. 

16-7. Nessun’abbassamento della temperatura avendosi ottenuto 
colla cairina, si prescrive il chinino unito alla canfora, e si insiste 
negli eccitanti. È peggiorato nelle condizioni generali, polso molto 
depresso, però sempre sotto le 100 battute, forte meteorismo, tosse 
insistente. 

24-7. Sotto l’uso del chinino, la febbre ha un po’ rimesso, il de¬ 
lirio e la paralisi di vescica sono cessati. Migliorato nelle condi¬ 
zioni generali. Si prova di nuovo la cairina alla dose di 1 gr. e 
20 centigr. data, come il chinino, nelle ore pom. a tre riprese e 
nello spazio di due ore. Alle 4 pom. ora in cui si comincia la sommi¬ 
nistrazione della cairina, la temperatura segnava 39.° Alle 6 pom. 
38.° Verso le 7 pom. il malato veniva preso improvvisamente da 
fenomeni di grave collapso ; estremità fredde, polso filiforme, rila¬ 
sciamento completo degli arti e del tronco, paralisi degli sfinteri, 
vomito di sostanze alimentari verdognole, abbassamento della tem¬ 
peratura, 36.° 5. L’applicazione di estese senapizzazioni ed un’inje- 
zione di 1 gr. di etere valsero a far scomparire dopo due ore tutti 
quei sintomi allarmanti. Dopo tre ore F orina eliminata era di un 
color verde oliva carico e la temperatura era salita a 40.° 

Nei giorni successivi, si ritorna all’uso del chinino. 

Il 27-7 cominciarono delle vere intermittenze mattutine, seguite 
da discrete elevazioni della temperatura nelle ore vespertine. Del 
resto il malato progressivamente va migliorando diminuisce il ca¬ 
tarro dei bronchi. Il 1-8 cominciò l’apiressia a mantenersi costante. 
Il 30-9 il malato lasciava 1’ ospedale in buonissime condizioni di 
salute, tanto è vero che da Ch. 23.500, il peso del suo corpo era 
salito a Gh. 31. 


Oss. V. — Febbre tifoide — Catarro bronchiale diffuso — 

Pneumonite ipostatica sinistra. 

T.... Pietro di anni 36, di Verona entra il 10-12-83. Non 
si possono raccogliere dati anamnestici, perchè il malato è sopo- 
roso. Ammalò nelle carceri della città, donde ci viene inviato, 2 
giorni fa con febbre a freddo, tosse e delirio. 

Stato 'presente. — Subcomatoso, lingua umida, biancastra, re- 
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spiro frequente e superficiale, pelle calda asciutta. T. 40.° P. 92. 
Catarro diffuso dei bronchi anteriormente e posteriormente, specie 
in basso. Ventre espanso, indolente, numerose macchie di roseola, 
milza di poco aumentata nel suo diametro trasverso, nell’ orina 
traccie di albumina e di uroxantina, tosse secca, cefalea, inson¬ 
nia. Si instituisce la solita cura più il decotto di politala con li¬ 
quore anisato d’ammonio e vino Marsala. 

15- 12. Persiste la febbre elevata, che rimette pòro notevolmente 
nelle ore antimeridiane sotto l’uso del chinino. Nel resto della 
sintomatologia nessuna seria variante ; ebbe una scarica poltacea, 
la milza aumenta ancora. 

20-12. Da due giorni alla mattina è apirettico, alla sera la febbre 
si mantiene elevata. Senza brividi di freddo, senza dolore puntorio, 
senza escreato rugginoso, si è stabilita una pneumonite ipostatica 
sinistra, che si constata, ripetendo 1’ esame polmonare, ed è allo 
stato di epatizzazione, tosse continua con nessun escreato. Si in¬ 
siste negli eccitanti e nella poligala, unita all’infuso di ipecacuana. 

25-12. Nel complesso è migliorato, alla mattina è apirettico, 
anche senza l’intervento del chinino. Alla sera invece forti eleva¬ 
zioni della temperatura, per cui si prescrive il chinino nelle ore 
antimeridiane. Nell’ orina sempre traccie di albumina. La milza è 
aumentata di un’altro centimetro. La pneumonite è in via di lenta 
risoluzione, si sente qualche rantolo di ritorno, anche il catarro 
dei bronchi diminuisce. 

28-12. Le apiressie si fanno sempre più lunghe, la lingua si pu¬ 
lisce. Al polmone destro scomparso quasi ogni fenomeno catarrale, 
la pneumonite si risolve molto lentamente. Si prescrivono delle 
pennellature con tintura di jodio al torace. 

5-1-84. Da qualche giorno è completamente apirettico, cessata 
la tosse. , 

16- 1. Volendo uscire, si licenzia. Persiste ancora un po’ di ipo- 
fonesi nella parte posteriore ed inferiore del torace sinistro ed un 
respiro soffiante con numerosi rantoli umidi e grossi in ed espi¬ 
ratoria La milza si è ridotta, ma non è tornata al volume normale. 

Oss. VI. — Febbre tifoide. Antraci confluenti al dorso. 

C .... Giovanni di anni 23, garzone di caffè entrò il 3-11-83. 
Nessun precedente morboso. È malato da una settimana con 
febbre, delirio vivace e diarrea. È individuo dedito agli alcoolici. 
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Stato presente. — Status tiphosus, soggetto di complessione ro¬ 
bustissima, lingua rossa, asciutta, depiteliata, labbra e narici fulig¬ 
ginose, sulla cute del torace, del ventre, del dorso e degli arti 
macchie rosee e papule numerose. Alle natiche un’eruzione con¬ 
fluente di grossi foruncoli coi caratteri dell’antrace e con un’areola 
livida. Ronchi sibilanti, diffusi a tutti due i polmoni specialmente 
a sinistra, ventre teso, espanso, meteorico, indolente, milza note¬ 
volmente ingrandita, ha nelle 24 ore 5, 6 scariche liquide, scarse, 
del colore giallastro caratteristico. 

T. 39.° 6. P. 96 sostenute, dicrote. Delirio vivace, continuo. 
Orina 1500 cc., p. s. 1020 urea 40 O/o 0, nessuna traccia di al¬ 
bumina. Dieta lattea, vino marsala, vesciche di ghiaccio a perma¬ 
nenza e il chinino dato col solito metodo. 

5-11. La febbre insiste alta, malgrado il chinino che porta de¬ 
boli remissioni, la roseola si diffonde ; polso sempre sotto le 100 
battute, il delirio meno accentuato. Si insiste nella stessa cura. 

7- 11. Nel complesso è un po’ migliorato, intelligenza lucida, polso 
meno dicroto. Ebbe ieri 7 scariche liquide e piuttosto abbondanti. 
La febbre si mantiene costantemente elevata e con remittenze 
brevi e leggere, insonnia. Si prescrivono, per moderare la diarrea, 
delle polveri di tannato di bismuto con oppio, e due clisteri con 
una soluzione di acido fenico, di 50 centigrammi l’uno, sospen¬ 
dendo il chinino. 

8- 11. I clisteri fenicati non hanno portato abbassamento di sorta 
nella temperatura che si elevò jeri per qualche ora fino a 40.° 7. 
La milza aumenta ancora e misura 11 centimetri su 7. La diar¬ 
rea si è un po’ mitigata, i foruncoli alle natiche assumono un 
aspetto gangrenoso con infiltrazione periferica diffusa del cellulare, 
comincia l’eritema per decubito al sacro e ai trocanteri. Aumenta 
1’ipostasi polmonare. Si riprende il chinino, più si prescrive il 
bagno freddo generale ogni 3 ore col metodo Ziemssen. 

9- 11. Jeri il malato fece tre bagni generali, abbassando la tem¬ 
peratura dell’acqua gradatamente fino ai 22 R. e facendolo restare 
ogni volta nel bagno circa 20 minuti; più prese 2 grammi di bi- 
solfato di chinino, con risultati abbastanza soddisfacenti. La tem¬ 
peratura dopo il bagno ha rimesso ogni volta di un grado circa 
per qualche ora, ha dormito tranquillo parecchie ore, la lingua è 
più umida, cenestesi buona, ebbe 5 scariche diarroiche poco abbon¬ 
danti, orina p. s. 1018. Si insiste coi bagni generali, col chinino e 

cogli eccitanti. 

11-11. Malgrado la temperatura rimettesse discretamente dopo 




il bagno, dopo qualche ora si ebbero nella giornata di jeri, forti 
iperpiressie. Le condizioni generali peggiorano, il polso è meno 
sostenuto e più frequente, l’eruzione alle natiche e la gangrena 
al sacro si estendono e si approfondiscono, torna il delirio tran¬ 
quillo. Si insiste nel bagno e si prescrive il salicitato di soda. 

13- 11. Peggiora. La temperatura nelle ultime 24 ore si mantenne 
sempre sopra i 40.° P. 110, mai ebbe brividi di freddo, ha car¬ 
pologia e sussulti tendinei, sopore continuo, la roseola è quasi 
scomparsa, orina p. s. 1022, urea 45 O/o 0. Si fa un’injezione di 
2 gr. di etere solforico e si prescrivono delle pillole di muschio. 

14- 11. Quantunque meno soporoso, è sempre in condizioni gra¬ 
vissime, polso frequente e piccolo, temperatura elevata. Alla parte 
interna di tutti due i bracci in regioni omonime vicino al cubito 
si nota una tumidezza pastosa dolente e violacea. 

15- 11. Sotto sintomi di collapso progrediente, muore. Pochi mi¬ 
nuti prima di morire, la temperatura si elevò fino a 42.° 4. 

Autopsia. — Macchie cadaveriche precoci al dorso e agli arti. 
Sotto il cellulare profondamente tra i muscoli dell’ avambraccio a 
destra vi è raccolta d’un sangue fluido nerastro infiltrato, in un 
punto vi è raccolta d’un liquido giallastro sanioso. A sinistra nello 
stesso punto le identiche condizioni con infiltrazione purulenta più 
estesa. Una vasta gangrena profonda dei tessuti molli al sacro ed ai 
trocanteri.-Alle natiche numerosi forellini rotondi con un’areola ne¬ 
rastra, infiltrata di sanie. Sangue piceo. Ai polmoni forte ipostasi ed 
edema diffuso. All’apice polmonare destro dei nuclei periferici, tiranti 
alla forma di cono, probabilmente di pneumonite embolica. Cuore 
sinistro ipertrofico, miocardio di un color giallo verdognolo, ven¬ 
tricolo destro un po’ sfiancato, valvole integre, fegato adiposo in 
grado avanzato, reni congesti, milza grande. (P. grammi 245), 
ghiandole mesenteriche corrispondenti ai punti ulcerati, grosse 
nerastre, iperemia marcata della mucosa dell’ileo con rare ulce¬ 
razioni delle chiazze del Peyer, e qualche ulcera rotonda follico¬ 
lare. 


Oss. VII. — Febbre tifoide. 

T .... Amelia di anni 5, di Verona entrò il 9-2-82. Sofferse di 
morbillo ; nè pertosse nè scarlattina. È malata da 10 giorni con 
febbre irruente a brividi ripetuti di freddo, cefalea e qualche colpo 
di tosse secca. 
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Stato presente. — Deperita ed anemica, lingua rossa asciutta 
con qualche ulcerazione ai bordi, labbra e narici fuligginose. Ca¬ 
tarro dei grossi e medii bronchi, diffuso specie alla base, ventre 
teso meteorico, dolente alla palpazione profonda. Sulla cute del 
ventre un'eruzione di miliare cristallina abbastanza confluente, milza 
ingrandita, ha 3, 4 scariche diarroiche nelle 24 ore con fondo pol¬ 
verulento, polso piccolo e frequente. T. 39.° 5, orina 1400 c. c., 
senza albumina. Si prescrivono le vesciche di ghiaccio a perma¬ 
nenza ed il chinino. 

15-2. Nel complesso il processo decorre abbastanza regolarmente; 
alla mattina la febbre rimette discretamente. Si insiste sempre 
negli antipiretici. 

1-3. Da tre giorni è in completa e permanente apiressia. Si 
mette sotto l’uso dell’olio di merluzzo e della tintura di malato 
di ferro. 

Solo si mantiene ancora il catarro bronchiale. 

25-3. Del tutto ristabilita, risolto completamente il catarro dei 
bronchi, la malata esce. 

Oss. Vili. — Febbre tifoide lieve. 

M. ... Anna di anni 40, da Trento, serva entrò il 19-1-82. Di 
importante dall’ anamnesi non risulta che questo : l’aver essa sof¬ 
ferto per un anno circa di febbre palustre. È malata da 6 giorni 
con febbre continua* cefalea, inappetenza e malessere generale. 

Stato presente. — Anemica, soporosa lingua rossa e asciutta, 
narici fuligginose, respiro aspro russante alla base dei due polmoni, 
con rantoli mucosi diffusi, specialmente a sinistra. Ventre espanso, 
un po’ teso, indolente gorgoglio ileo cecale, nessuna eruzione alla 
pelle, milza grande, specie nel diametro trasverso. T. 39.° 5. P. 84. 
Si lagna di cefalea frontale, e inappetenza. Da 6 giorni non ha 
avuto scariche alvine. Si prescrive un grammo di calomelano e 
una limonea minerale. 

21-1. Ebbe un’abbondante scarica di materie fecali figurate e 
solide, fisionomia sempre istupidita, febbre elevata, polso sempre 
lento. Si prescrivono due vesciche di ghiaccio a permanenza e 
1 grammo di chinino da prendersi alla sera. 

25-1. Da tre giorni alla mattina è completamente apirettica e 
alla sera la temperatura raggiunge almeno i 38.° 5. Si sospende il 
chinino. 


28-1. Da ieri completamente apirettica. 

Dopo 25 giorni, si licenzia guarita. 

Ed ora mi ingegnerò di cavare qualche corollario dalle storie 
cliniche suddescritte in quanto riguarda l’etiologia, la sintomato¬ 
logia e la terapia. 

Etiologia. — E questo un argomento di così capitale interesse, 
e d’altronde ancora così controverso, che bisognerebbe o appro¬ 
fondirlo come si conviene o addirittura ometterlo. E la sua impor¬ 
tanza deriva da questo che oggi per la classificazione di tutti i 
morbi infettivi, ma specialmente per la febbre tifoide, avendo il 
criterio etiologico supplantato il criterio sintomatico, si è creata una 
nuova patogenesi, e si è così impresso un nuovo e veramente utile 
indirizzo alla profilassi ed alla cura. 

Perchè si accettino o meno tutte le cause che si vogliono attri¬ 
buire all’insorgenza della febbre tifoide; si interpretino in un modo 
o nell’altro i vari modi di produzione e di svolgimento del germe 
tifogeno ; egli è un fatto oramai ammesso da tutti i patologi, che 
la febbre tifoide riconosce un terreno favorevole al suo svolgimento 
• nella cattiva igiene pubblica e privata. E in questa espressione 
naturalmente comprendo l’insalubrità delle acque potabili, come 
gli imperfetti drenaggi del sottosuolo, e i cattivi sistemi di fogna¬ 
tura e le umide e malsane abitazioni e le emanazioni da focolaj 
di sostanze organiche in putrescenza. Ed il fatto che in quelle 
città, ove la febbre tifoide dominava endemica in modo grave, o 
ricorreva epidemicamente, essa è andata scomparendo o mitigan¬ 
dosi, col migliorare le condizioni igieniche è già tale da valere come 
argomento irrefutabile. 

Dei casi di febbre tifoide, che si presentano all’ospitale, riesce 
diffìcile rintracciare 1’ etiologia, perchè mancano le informazioni 
anamnestiche sicure, onde risalire al focolaio primo dell’ infezione. 
E difatti negli otto malati di febbre tifoide sopradescritti non si 
saprebbe con sicurezza dire quale ne fu la causa. In nessun caso 
abbiamo potuto constatare nè la presenza in famiglia, o per lo 
meno nelle vicinanze di malati di febbre tifoide, nè l’uso di acqua 
impura, nè la vicinanza di qualche altro focolajo di emanazioni pu¬ 
tride, cui poter attribuire lo sviluppo della malattia. Del resto tutto 
quasto vale ben poco; perchè, come ho già detto, sui dati incerti e 
qualche volta falsati dei parenti o dei malati non si può in nessun 
modo fare a fidanza per stabilire un’ etiologia accettabile. Credo 
però opportuno far notare una cosa. Degli otto malati di tifo 6 ap- 
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partengono all’anno 1883 e rappresentano già un discreto numero 
relativamente agli accolti con tale forma morbosa negli anni de¬ 
corsi. E un tale predominio di tifosi in confronto degli anni scorsi 
non venne constatato solo nelle nostre sale, ma anche in tutti gli 
altri riparti come può vedersi compulsando le tabelle nosografìche 
degli accolti nell’annata 1883. E a darle questa impronta, diremo 
epidemica, può aver contribuito, come inclina a credere il mio 
egregio collega, il dott. Massalongo in una sua memoria sulle febbri 
tifoidi, stampata sulla Gazzetta medica Veneta, l’inondazione av¬ 
venuta nell’autunno del 1882, la quale, elevando prima notevol¬ 
mente il livello dell’ acqua del sottosuolo, e poi abbassandolo, può 
benissimo, sia inquinando l’acqua dei pozzi col metterli in comuni¬ 
cazione colle cloache, sia lasciando allo scoperto degli strati di suolo 
umidi, e impregnati di sostanze organiche disposte alla decomposi¬ 
zione, aver agito da momento causale. E questo darebbe in parte 
ragione al Pettenkofer che nell’etiologia della febbre tifoide tiene 
molto calcolo dell’abbassamento del livello delle acque del sottosuolo. 

Sintomatologia. — Tra tutti i sintomi dell’ileo tifo, la febbre, 
dice il Griesinger (1) « domina in gran parte la situazione ». Nei 
nostri malati poi ha un’ importanza ancora maggiore, inquantochè 
essa si è staccata nella maggior parte dei casi, dal decorso de¬ 
scritto come il più comune in tutti i libri classici di patologia. Ad 
eccezione che nell’osserv. VII, in cui, oltreché per la febbre si ebbe 
per tutto il resto un caso tipico di ileo-tifo, negli altri si è trattato 
di forme a decorso anomalo, almeno in quanto alla temperatura 
(Vedi tracciati termometrici). Circa alla temperatura merita essere 
ricordata la forte iperpiressia preagonica nel tifoso, che figura nel- 
l’oss. VI. Pochi minuti prima della morte il termometro segnò 
42.° 4, cifra raggiunta in pochissimi casi. 

L’osservazione I, ci offre un esempio, a mio modo di vedere, 
di tifo abortivo. Il Liebermeister (2) tra i casi non tipici ammette 
il tifo lieve e l’abortivo, dovuti alla mancata disposizione individuale 
o all’ azione di poco virus. L’abortivo comincia con febbre alta, 
senza o con pochi prodromi, raggiunge il suo acme in 2 a o 3 a 
giornata, e dura dai 7 ai 15 giorni. Il Bernheim (3), che attribuisce 
con probabilità la forma clinica della febbre tifoide abortiva a quei 
casi in cui le placche del Peyer si risolvono senza ulcerarsi, la 


(1) Griesinger. Delle malattie d’infezione. Trad. It. del Longhi, 1868. 

(2) Ziemssen. Pat. e Ter. med. spec. Lieber-meister. Tifo addominale. Traduz. 

italiana. 

(3) Bernheim. Legons de clinique medicale. Paris, 1877. 
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caratterizza così : inizio brusco, periodo d’aumento da 1 a 2 giorni 
periodo di stato da 2 a 14 giorni, periodo di declinazione da 24 a 
72 ore ed aggiunge che quando un individuo è preso bruscamente 
da febbre con o senza brividi e che.il primo o secondo giorno la tem¬ 
peratura è a 40.° egli è probabile, se non vi sono altre localizzazioni 
che si tratti di tifo abortivo. Nel nostro caso tenendo calcolo dei quat¬ 
tro giorni passati dal malato in casa, e nei quali, pare, la febbre si 
mantenesse, il decorso della malattia fu di 11 giorni non avendosi 
nella temperatura un tipo tale da poter stabilire i varii periodi di 
inizio, di acme e di declinazione. Un dubbio si potrebbe sollevare 
contro il diagnostico di febbre tifoide, dubbio che presentatosi an¬ 
che a noi, ci parve di poter escludere per molte ragioni. Voglio 
dire che si trattasse invece di un’accesso di febbre palustre. E a 
sospettarlo concorreva il fatto dell’essere stato il malato molto 
tempo in luoghi paludosi, e i brividi di freddo ripetutisi sempre 
alla stessa ora e il tipo della febbre avuta nei primi giorni, e l’es¬ 
sere stato apirettico dalle prime ore della sera in cui entrò all’o¬ 
spitale, fino alla mattina successiva. Ma bisogna pensare che mal¬ 
grado il malato si fosse esposto ripetutamente all’infezione malarica, 
pure non avea mai contratto la febbre, e che da due anni egli 
non frequentava più luoghi paludosi; e questo se non esclude af¬ 
fatto la possibilità di una febbre accessionale palustre, anche po¬ 
stumo, la mette però molto in dubbio. Poi nei giorni successivi 
di malattia, la febbre mantenne un decorso continuo per 5 giorni, 
ribelle anche al chinino che ha un’ azione specifica nelle febbri di 
origine malarica. E nella valutazione dei varii sintomi, bisogna ri¬ 
cordare che deponevano a favore di una febbre tifoide, anche molti 
altri fatti; e le condizioni generali di accasciamento del paziente, 
e lo stato della lingua, e il meteorismo del ventre, e la cefalea 
insistente e le epistassi ripetute e il polso lento; non tenendo cal¬ 
colo del tumore acuto di milza, che può trovarsi anche in casi di 
febbre palustre. Ammessa la febbre tifoide, è presumibile non si 
sia arrivati all’ulcerazione delle chiazze del Peyer; e la mancanza 
di diarrea, e di dolori ventrali, lo confermerebbe. In un altro caso 
nell’ oss. V, malgrado la gravezza e il lungo decorso della malattia, 
non si ebbero mai scariche diarroiche; il che farebbe sospettare 
anche in questo caso, non si fossero prodotte ulcerazioni. 

Nell’ oss. II e nella Vili, si ebbero invece due esempi di tifo 
lieve. La temperatura non ha raggiunto che per poco i 40.°; e 
tutto il processo si è svolto in 13 giorni mantenendo pure la tem¬ 
peratura, in quanto al decorso un tipo affatto irregolare. 
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Tra gli altri sintomi;, caratteristici della febbre tifoide, il tumore 
di milza esisteva in tutti gli otto tifosi. Va notato però che due 
avevano vissuto per molto tempo in luoghi paludosi. In 5 si notò, 
quasi sempre nel primo settenario, la comparsa di sudamina o di 
macchie o di papule al ventre e al torace. In due casi 1’ orina si 
trovò albuminosa. In sette casi il polso si è mantenuto sempre 
lento, relativamente alla temperatura. È questo un fatto che si 
riscontra abbastanza spesso nelle forme infettive ed in ispecie nel 
tifo addominale, già notato dal Griesinger (1), e sul quale il Lie- 
bermeister (2) specialmente ha richiamata l’attenzione. E due ipo¬ 
tesi egli emette per spiegare la non proporzionalità della frequenza 
del polso alla temperatura; V ascensione termometrica più lenta 
nella febbre tifoide che nelle altre malattie febbrili, o un’ azione 
deprimente del virus tifoso, il quale rallenterebbe il cuore agendo 
sul suo centro moderatore così come la digitale, e gli acidi biliari. 
Tra le due ipotesi, la seconda è la più plausibile ; perchè vi sono 
dei tifi abortivi, in cui l’ascensione della temperatura è molto ra¬ 
pida, eppure il polso si mantiene egualmente lento, e noi ne ab¬ 
biamo avuto un esempio; secondariamente perchè vi sono altre 
malattie infettive, in cui in qualche caso si nota una lentezza nel 
polso non corrispondente alla temperatura, e nelle quali la febbre 
esordisce bruscamente e con forti e rapide elevazioni, ad esempio, 
nell’erisipela. 

Ed è la conoscenza di questo fatto molto importante sotto il 
punto di vista della prognosi della febbre tifoide, perchè un nu¬ 
mero di battute che sarebbe ordinario in altri processi infìam- 
matorii, indica già una deviazione dall’ andamento regolare nella 
febbre tifoide, una minacciante stanchezza cardiaca, che deve al¬ 
larmare il medico. Ed è per questo che l’esame del polso ha un 
significato prognostico nella febbre tifoide forse maggiore dell’os¬ 
servazione termometrica. 

In tutti i tifosi poi esistevano più o meno accentuati il meteo¬ 
rismo addominale, la cefalalgia, l’ insonnia, il catarro bronchiale, 
il delirio mite od il sopore, ed in genere quei segni di depres¬ 
sione, di accascamento fìsico ed intellettuale, che sono costanti nella 
febbre tifoide. 

Complicazioni. — Non tenendo calcolo di quei fatti morbosi i 
quali meglio che vere complicazioni si devono ritenere come esa- 


(1) Griesinger, L. G. 

(2) Ziemssen, L. C. 
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gerazioni di sintomi concomitanti sempre la febbre tifoide, quali, 
ad esempio, il catarro bronchiale, che in qualcuno dei nostri ma¬ 
lati avea costituito una complicanza abbastanza seria, estendendosi 
a tutto l’albero bronchiale, dirò solo di quelle insorgenze morbose 
che sono accidentali nello svolgimento normale del tifo. 

Nell’ oss. V alla fine circa del secondo settenario si è svolta 
una pneumonite ipostatica la quale, come avviene di solito nei 
tifosi, è insorta subdolamente, senza nessuno dei segni comuni 
alla pneumonite genuina, nè brivido iniziale, nè dolore puntorio, 
nè sputo rugginoso, ed ha anche preso un decorso lento, tanto 
è vero che al momento dell’uscita del malato, cioè 25 giorni circa 
dall’ insorgenza della pneumonite, questa non si era ancora ri¬ 
solta completamente. In un’ altro tifoso, e precisamente in quello 
accennato nell’oss. VI, e che dovette soccombere per la eccessiva 
gravezza di tutta la sintomatologia, fino dai primi giorni è com¬ 
parsa un’ eruzione di foruncoli suppurati al sacro, i quali fino 
dal principio aveano assunto tutti i caratteri dell’ antrace con 
tendenza all’icorizzazione, cosa che si verifica spesso per i pro¬ 
cessi suppurativi in genere, che complicano le forme infettive 
gravi. Di più negli ultimi giorni è insorta nello stesso malato una 
miosite suppurativa localizzata a parti omonime delle braccia, e 
che è pure reperto non molto infrequente nelle forme gravi di 
tifo. 

In questo caso poi è molto probabile che il momento causale 
della miosite sia stata la pressione esercitata sui muscoli del 
braccio, quando il malato veniva portato e cavato dal bagno. E 
accredita questa supposizione il fatto dell’essersi trovato il pro¬ 
cesso suppurativo appunto in quelle parti che doveano subire la 
maggior pressione durante i movimenti. Altre complicazioni gravi 
meritevoli di essere ricordate non si ebbero. 

Decorso ed esiti. — In quanto alla durata, essa si mantenne in 
quattro nel limite comune di quattro settimane : in tre il processo 
ebbe un decorso breve, sotto i 12 giorni. L’ esito, se si consideri 
che alcuni dei malati sono venuti in condizioni gravissime e già 
malati da molti giorni, fu relativamente favorevole. Sopra otto ti¬ 
fosi, si ebbe un solo morto in 12. a giornata di degenza e in 19. a 
di malattia; e si trattava di una di quelle forme gravissime d’in¬ 
fezione tifica, indifferente alla più svariata, e per quanto attiva, 
terapia, in cui, si può dire, tutto l’organismo viene avvelenato, sia 
per la quantità del virus assunto, sia per l’intensità. E notisi che 
se vi era soggetto in cui dapprincipio si potesse fare una prognosi 
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fausta era questo, perchè individuo di una complessióne robustis¬ 
sima e quindi capace di una lunga resistenza. 

Del resto già dopo qualche giorno che il malato era oll’ospitale, 
si era preveduto un’esito infausto, più che per la gravezza gene¬ 
rale dei sintomi, per le brevissime e leggere remittenze della 
febbre, malgrado gli energici antitermici adoperati. E la tempera¬ 
tura persistentemente alta e la poca efficacia degli antipiretici co¬ 
stituiscono appunto uno tra i criterii più importanti per la pro¬ 
gnosi della febbre tifoide. 

Terapia. — I mezzi di cura che noi abbiamo preferibilmente 
adoperati, sono stati in genere quelli che la scuola tedesca consi¬ 
glia nella febbre tifoide. Non è che si debba accettare incondi¬ 
zionatamente e in tutti i casi un tale sistema; sarebbe questa 
un’esagerazione, ma egli è certo che in linea generale il concetto 
che lo informa è in confronto di molti altri il più razionale, e 
quello che dà i migliori risultati. Curare la polizia rigorosa del 
malato e dell’ambiente, sostenere le forze del malato e moderare 
1’ eccessiva calorificazione, che è il sintomo che ne minaccia più 
davvicino la vita, ecco l’indirizzo cui si deve attenere il medico 
nella cura delle forme infettive in genere, e più specialmente della 
febbre tifoide, che per il suo lungo decorso più facilmente esau¬ 
risce la vitalità del malato. In quanto alla dietetica, senza esage¬ 
rare nella somministrazione di alimenti, 1’ abbiamo modellata alla 
costituzione del paziente e alla forza digestiva dello stomaco. In 
tutti i casi la base del regime alimentare era il latte nella quan¬ 
tità da un litro a due nelle 24 ore, più ogni due, tre ore un brodo, 
e dalle 3 alle 6 uova secondo 1’ età del malato. Sempre abbiamo 
riconosciuto il bisogno della somministrazione frequente di qualche 
cucchiaiata di vino di marsala; in qualche caso poi per indicazioni 
speciali la dose ordinaria si è dovuta notevolmente aumentare. 
Come bevanda ordinaria limonee minerali e ghiaccio. 

In quanto alla cura propriamente detta, essa, si può dire, fu 
identica in tutti casi ; vesciche di ghiaccio a permanenza sul cuore, 
sulla testa e sul ventre, e il bisolfato di chinino, dato alla dose 
da 1 gr. a 2 gr. e 1/2 preso in polvere, per lo più nelle ore po¬ 
meridiane nello spazio di due ore, allo scopo appunto di accen¬ 
tuare la remissione della mattina. 

Se non ci corrispose pienamente in tutti i casi, dobbiamo però 
dire, che non ci portò mai neanche quei pretesi effetti tossici, che 
da alcuni si attribuiscono alle alti dosi di chinino. In qualche caso 
poi, nell’oss. Y p. es., la sua azione antipirettica si dimostrò chia- 
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ramente portando alla mattina delle remissioni nella febbre di 
due gradi e più. 

In un malato abbiamo adoperato 1* inviluppo freddo, che ci cor¬ 
rispose poco; in un’altro il bagno freddo per immersione col me¬ 
todo di Ziemssen, abbassando lentamente la temperatura dell’acqua 
del bagno fino ai 22 R., e adoperando tutte quelle cautele che 
sono indicate. I risultati del bagno freddo generale non possiamo 
dire soddisfacenti, se dobbiamo giudicare dall’esito, perchè il ma¬ 
lato morì; ma bisogna notare, e l’ho già detto, che ci trovavamo 
davanti ad una febbre tifoide delle più gravi, indifferente al bagno 
freddo, così come al chinino ad alte dosi e al solicilato di soda e 
ai clisteri di acido fenico e agli eccitanti di ogni genere. Ed in 
queste fatali circostanze non si può certo discutere 1’ efficacia di 
un rimedio. 

In un tifoso abbiamo voluto sperimentare la cairina che il Fi- 
lehne ha introdotto nella pratica, e che il Maragliano e il De- 
Renzi hanno adoperato in clinica su vasta scala nei varii processi 
febbrili, e pare con buoni risultati. Data a dosi rifratte, 1 gr. 1/2 
nelle 24 ore, non ha portato nessuna modificazione della tempe¬ 
ratura. Alla dose di 1 gr. e 20 centigr. consumato nello spazio di 
due ore, si sono avuti fenomeni di soprasaturazione così gravi e 
così rapidi da mettere in pericolo la vita del malato. E i sintomi 
presentati sono stati quelli ottenuti cogli esperimenti sugli animali, 
somministrando la cairina a dose tossica ; fenomeni cioè generali 
di collasso, polso piccolo e frequente abbassamento notevole e ra¬ 
pido della temperatura, paralisi degli sfinteri ecc. Tali sintomi 
scomparvero rapidamente, il che dimostra appunto che la cairina 
non ha azione cumulativa, ma viene eliminata completamente e 
rapidamente, facendo dopo alcune ore sparire gli effetti da essa pro¬ 
dotti ; donde l’indicazione della cairina a dosi rifratte. 

Accenno anche all’acido fenico, che il Desplatz di Lilla ha in¬ 
trodotto nella terapia come antipiretico e che a lui e ad altri ha 
dato buoni risultati nella cura della febbre tifoide, mentre d’altra 
parte molti clinici e la stessa società medica degli ospitali di Pa¬ 
rigi hanno dichiarato rimedio pericoloso, specialmente per la con¬ 
gestione polmonare che può portare. 

Abbiamo adoperato l’acido fenico per clistere nel tifoso che poi 
morì, come tentativo per moderare la febbre, che non cedeva 
sotto l’uso degli altri antipiretici. "Vennero fatti due soli clisteri, 
ma senza efficacia. 

Ho solo accennato ai risultati avuti dall’uso della cairina e del- 
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l’acido fenico, senza volerne cavare corollario alcuno, perchè sa¬ 
rebbe ridicolo sopra una sola esperienza giudicare la portata di 
un medicamento. Il fatto però dei fenomeni tossici insorti così im¬ 
provvisamente ed inaspettatamente, e con una dose non molto forte 
di cairina, e che abbiamo creduta innocua, basandosi sugli espe¬ 
rimenti del Maragliano che dà la cairina, alla dose di 1 gr. ogni 
ora per 3, 4 ore, ci deve rendere molto cauti nella sua sommi¬ 
nistrazione, specialmente nella pratica privata,, ove la sorveglianza 
non può essere così continua e così intelligente come negli ospedali. 

Il resto della cura venne naturalmente modificato a seconda 
delle indicazioni. Così contro la diarrea troppo profusa, si pre¬ 
scrisse il tannato di bismuto coll’ oppio ; contro la tosse qualche 
pulviscolo del Dovver, contro il catarro bronchiale diffuso il decotto 
di poligala e 1’ infuso di ipecacuana ; contro i segni di collapso 
le iniezioni di etere, le senapizzazioni, il liquore anodino dell’ Hoff- 
mann ecc. 


» 



FEBBRE MILIARE. 


Se vi è forma morbosa che abbia occupata la mente dei cultori 
della medicina, e, quantunque relativamente da poco conosciuta, 
vanti una ricca letteratura, questa è certo la miliare. Negata da 
molti clinici autorevoli, ammessa da altri, discussa anche oggi, si 
può dire però che attualmente dalla grande maggioranza dei me¬ 
dici si ammette la miliare come una specie morbosa ben definita 
a caratteri proprii e non come un’epifenomeno di altre forme in¬ 
fettive. Certo che non è malattia così frequente come da molti 
clinici era ammessa in passato ; e ciò perchè molte di quelle 
forme morbose che passavano per miliare essenziale oggigiorno, 
mercè l’osservazione più accurata e i mezzi diagnostici più esatti, 
si fanno rientrare in altre forme infettive ; ma è però anche 
vero che davanti ad autorità mediche, quali il Borsieri, il Grisolle, 
il Ghinozzi, Burresi, il Timermans ed altri molti che ammettono 
indubbiamente la miliare essenziale, non si può contestarne resi¬ 
stenza. 

Un’ unico caso, il primo che io abbia avuto occasione di vedere, 
si è presentato all’ospitale. 

M .. . . Marco di Verona, di anni 22, conduttore di vetture pub¬ 
bliche, entrato in ospitale il 30 giugno 1883 fu fino all’ insor¬ 
genza morbosa attuale esente da gravi malattie. Tre giorni prima 
della sua entrata, alcune ore dopo preso un bagno generale, fu 
colto da violenti brividi di freddo, cefalea frontale, prostrazione 
di forze, senso di bastonatura generale, specie del torace. Per ra¬ 
gioni di mestiere fu in piedi e lavorò gran parte della notte e del 
giorno successivo, persistendo la febbre e tutti gli altri incomodi. 
La sera del secondo giorno andò a letto, aggiungendosi alla febbre 
e alla cefalea, delirio mite, ansia precordiale, epistassi ripetute, e 
sudori continui però non molto profusi. Due giorni dopo, il quarto 
dell’ insorgenza della febbre si manifestò un’eruzione miliare rossa 
che si estese successivamente dal torace a tutto il resto del corpo, 
risparmiandogli la faccia. In queste condizioni fu accolto all’o¬ 
spitale. 

Stato presente. — Soggetto robusto, faccia iniettata la cute tutta 
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quasi uniformemente di un color rosso paonazzo coperta da un’e¬ 
ruzione vescicolosa miliare confluentissima al petto e al dorso, 
meno confluente agli arti, e che risparmia ad eccezione della fronte, 
tutta la faccia. Ai polmoni qualche rantolo mucoso alla base. Al 
cuore il primo tono alla punta e al focolaio della polmonare ve¬ 
lato, leggermente soffiante, organi ipocondriaci normali, orina scar¬ 
sissima, molto colorata e torbida, suda poco, polso sostenuto, molto 
raro. P. 84, T. 39. 6. Si lagna di intensa cefalea frontale e di un 

senso di spossatezza generale. 

Come trattamento un leggero purgativo e una limonea fosforica, 
dieta lattea. 

1- 7. Ebbe tre scariche liquide, notte insonne, emise 280 c. c. 
di orina molto colorata, p. s. 1016 traccie di albumina, abbon¬ 
danti tutti i sali, non si fece la dosatura dell’ urea, suda molto, 
l’eruzione è allo stesso stadio. T. 38. 5, polso sempre lento, non 

si instituisce alcuna terapia attiva. 

2- 7. Ebbe tre altre scariche liquide poco abbondanti, orina 

500 c. c., quasi apirettico, diminuisce il sudore. 

3- 7. La diarrea persiste, orina 800 c. c., scomparsa la cefalea, 
ha dormito, apirettico, la pelle comincia ad impallidire e le vesci¬ 
cole ad essiccarsi. 

4- 7. Orina 1400 c. c., non suda più, comincia la desquamazione, 
cenestesi buonissima. 

5- 7. Orina 1300 c. c., cessata la diarrea, la desquamazione pro¬ 
gredisce. Si mette sotto l’uso del decotto di china col joduro po¬ 
tassico. 

-10-7. Desquamata quasi tutta la pelle, si leva, è molto prostrato 
nelle forze. 

15-7. Guadagna, ma lentamente nelle forze, pelle completamente 
netta. P. 80. 

24-7. Ripristinato completamente nella salute, si licenzia. 

Quantunque non si sia trattato di una forma classica di mi¬ 
liare, perchè poco accentuati i sintomi di tale forma, il forte car¬ 
diopalmo, cioè, il senso penoso di ambascia e di costrizione to¬ 
racica, i profusi sudori, pure e per l’eruzione caratteristica e per 
il decorso e per la mancanza assoluta di altre localizzazioni, non 
si può ammettere che la miliare essenziale. Tenuto calcolo dei 
quattro giorni passati a casa si può dire che il processo acuto si 
svolse in sei giorni ; col retrogradare dell’eruzione, la febbre, che 
ebbe un decorso abbastanza regolare, scompare completamente. 
L’orina si mantenne sempre scarsa, e questo stava naturalmente 
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in relazione colle perdite acquose che avvenivano per altri emun- 
torii, per la pelle e per l’intestino. Gol cessare della diarrea e 
dei sudori l’orina ritornò al normale. 

Due fatti che valgono sempre più a confermare l’indole infettiva 
della malattia emergono netti da questa storia clinica ; la prostra¬ 
zione di forze che si inizia fino dai primi giorni, e la lunga con¬ 
valescenza, che non stanno certo in relazione col breve e in com¬ 
plesso mite decorso della malattia ; poi la lentezza del polso, che 
non passò mai le 88 battute, anche quando la temperatura se¬ 
gnava il massimo 39.° 9, fatto questo, sul quale non ho visto far 
cenno nella descrizione della miliare, e che in fine dei conti non 
è che una ripetizione di quanto avviene in altre malattie infettive, 
ove vi ha molto spesso sproporzione tra l’altezza della tempera¬ 
tura ed il polso ; e ciò forse per l’azione deprimente esercitata sul 
cuore dal virus infettivo. 




MORBILLO. 


Un solo esempio ci si è presentato di morbillo nella primavera 
del 1882 in una donna di 23 anni, la quale tre anni prima avea 
sofferto di grave scarlattina, in seguito alla quale le restò oppres¬ 
sione di respiro, cardiopalmo e qualche dolore trafittivo frequente 
alla regione cardiaca. È dismenorroica circa al tempo da tre anni. 
Da otto giorni datano i primi prodromi del morbillo ; cefalea fron¬ 
tale e frequente sternuto, poi febbre irruente con brividi di freddo, 
corizza, lagrimazione e tosse. Da tre giorni data 1’ eruzione cha 
cominciò alla faccia e si estese successivamente al collo, al tronco 
e agli arti. È presa per la prima volta dal morbillo. Non risulta 
che la malata sia stata in contatto con morbillosi. 

Stato presente. — Soggetto anemico e floscio, catarro congiun¬ 
tivaie e catarro faringeo esteso anche al laringe, catarro dei grossi 
e dei medii bronchi; le macchie morbillose molto confluenti diffuse 
a tutto il corpo, ma specialmente alla faccia. Leggero fremito pal¬ 
pando la regione del cuore, breve ed aspro soffio presistolico alla 
punta; molto accentuato il primo tono al focolajo della tricuspide, 
rinforzato e scoccante il secondo all’aorta : il secondo tono alla pol¬ 
monare pure accentuato e bipartito, polso piccolo, vuoto e molle. 
Orina torbida, sedimentosa, con abbondanza di urati, non albumina. 
T. 39.° 4. Tosse secca, ambascia, cefalea, insonnia. Si diagnostica : 
morbillo confluente, stenosi mitrale da encardite cronica in seguito a 
scarlattina. Si prescrive una limonea minerale ed un’infuso d’ipeca¬ 
cuana. Dopo due giorni di degenza e dieci di malattia, l’eruzione co¬ 
mincia ad impallidire, mantenendosi la temperatura a 38.° 4. In do¬ 
dicesima giornata di malattia, si inizia la desquamazione, e la ma¬ 
lata è apirettica. Il catarro congiuntivaie e faringeo, la corizza sono 
quasi scomparsi; persiste la tosse con scarso escreato giallastro. 
Insorge un dolore puntorio piuttosto vivo in corrispondenza del 
cuore, che si irradia qualche volta a modo di fascia alla colonna 
vertebrale, polso frequente, cardiopalmo subiettivo. T. 37.° Si pre¬ 
scrivono dei pulviscoli del Dower e delle coppette secche alla re¬ 
gione cardiaca. Dopo quattro giorni, progredendo normalmente la 
desquamazione, senza nuove insorgenze, si riaccende la febbre. 
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38.° 2 ; si accentua Fambascia e il dolore precordiale, ha vomito ; 
100 pulsazioni radiali piccole, regolari. All’esame del cuore si nota 
un'accentuamento ed un’asprezza maggiore del soffio presistolico, 
che si propaga anche un po’ verso gli altri focolaj. Vescica di 
ghiaccio a permanenza sul cuore. Dopo tre giorni cessa la febbre, 
e si mitigano tutte le altre sofferenze subiettive. Obiettivamente 
nessuna variante. Si prescrivono i ferruginosi, il decotto di china 
col joduro potassico a dose progressiva. 

Dopo due mesi di degenza si licenzia la malata migliorata nella 
denutrizione e nell’ anemia. Il cuore nelle identiche condizioni fì¬ 
siche, di quando entrò all’ospedale. Sono molto diminuiti però il 
cardiopalmo e l’ambascia di respiro; cessato il dolore precordiale 
e la tosse. 

Di questo caso di morbillo, per sè stesso non torna occuparsi, 
non essendovi stato nella sintomatologia o nel decorso fatto alcuno 
che si allontanasse in qualche modo dal normale. Dirò invece 
qualche parola sul vizio cardiaco che lo complicava, che preesi¬ 
steva e che si può forse mettere in relazione colla scarlattina sof¬ 
ferta tre anni prima dalla malata. I segni obiettivi riguardo al 
cuore erano: soffio presistolico, accentuamento del secondo tono 
aortico, sdoppiamento del secondo tono polmonare, fremito, vacuità 
del polso. E questi sono i sintomi della stenosi mitrale. In quanto 
al dolore precordiale, alla febbre e al cardiopalmo insorti nel pe¬ 
riodo di desquamazione del morbillo, ammessa 1’ esistenza di un 
vizio di cuore in dipendenza di un'encardite cronica, mi pare si 
possa pensare ad una riaccensione del processo encarditico. 


ERISIPELA. 


Due casi figurano di resipola facciale : Il primo in un robusto 
contadino di anni 56 entrato il 2-6-83. 

Trattavasi di una forma idiopatica in apparenza, non essendosi 
trovata lesione alcuna nè della cute nè delle mucose, che potesse 
lasciar adito al virus-morboso. Il non aver del resto constatato al¬ 
cuna soluzione di continuità, come punto di partenza del processo 
e come via di entrata dell’agente specifico non è argomento che 
valga ad infirmare l’opinione, oramai quasi accettata da tutti, che 
cioè da così detta eresipela traumatica o chirurgica sia tutt’ uno 
colla essenziale o medica e che questa non si sviluppi mai se non 
preesista una ferita qualsiasi ; perchè vi possono essere lesioni 
così insignificanti ed in tale località da sfuggire all’esame anche 
il più scrupoloso, e d’altronde perchè in molti casi, come ad es. 
nel nostro, vi può essere una tale tumefazione della faccia da non 
poter con sicurezza escludere una piccola ulcerazione al naso od 
in altro punto. 

Iniziatasi la resipola, due giorni prima dell’ingresso del malato 
all’ospitale, alla fronte, si estese poi a quasi tutta la faccia e a 
parte del cuojo capelluto, accompagnata da febbre, forte cefalea, 
turbe gastriche, e relativa tardezza del polso. 

Cura topica : bagno freddo ; cura generale il solfofenato di chi¬ 
nino a dosi elevate,’ secondo i precetti del Liebermeister e del 
Binz, come dieta; latte, uova e vino Marsala. 

4-6. T. 40.° 2, malgrado la somministrazione di 1 gr. e 1/2 di 
solfofenato di chinino; il polso si è fatto ancora più tardo, P. 76. 
La resipola progredisce. Si insiste nella somministrazione del chi¬ 
nino e degli eccitanti. La milza non è ingrandita. 

6- 6. T. 38.° 6. Da ieri la resipola è stazionaria, polso sempre 

molto raro. Si sospende il chinino. 

7- 6. Apirettico completamente, polso raro e debole. Col decli¬ 
nare della febbre, insorge un delirio abbastanza vivace. Colla som¬ 
ministrazione di eccitanti volatili il delirio cessa. 

10-6. P. 46. Si lagna di prostrazione di forze. Si mette sotto 
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l’uso del chinino a dosi rifratte, per eccitare- le contrazioni car¬ 
diache, e del vino chinato. 

15-6. Si leva; lentamente va migliorando; il polso meno raro. 

21-6. In buone condizioni viene licenziato il malato. Il polso 
si mantiene a 64 battute. 

Il secondo esempio di resipola si presentò in un giovane ope¬ 
raio di anni 29, di costituzione pure robustissima, entrato il 23- 
12-83. Dall’anamnesi risultava che aveva passato qualche anno in 
siti infetti dalla malaria e che avea subita la febbre tifoide. 

Era malato solo da 18 ore; la febbre avea ingruito a freddo, 
senza prodromi di sorta; dopo otto il giorni il rossore resipelaceo 
alla faccia era cominciato. Bisogna però notare che da qualche 
giorno soffriva di corizza ed aveva delle escoriazioni al naso. 

All’esame obiettivo notasi il rossore, il' colore ed il tumore re- 
sipelaceo esteso al naso e alla guancia destra. Cuore normale, 
milza grande (15 centimetri su 10) polso lento (72). T. 39.° 2. 
Orina senza albumina, p. s. 1031, abbondanti tutti i sali, spe¬ 
cie i fosfati. Accusa un po’ di cefalea e nausea. Si prescrive 
un leggero lassativo e il bagno freddo a permanenza. La mattina 
successiva era apiretico, il polso però molto lento; i fenomeni 
locali in via di retrogradare. Dopo 8 giorni il malato lasciava l’ospi¬ 
tale completamente guarito. Il polso, si può dire, giornalmente si 
era fatto più frequente e al momento dell’uscire contava 76 battute. 

Due fatti meritano di essere ricordati nella storia di questi 
malati ; il delirio che insorge col declinare della temperatura, anzi 
coll’apiressia, nel primo caso ; e la marcatissima lentezza del polso 
in relazione alla temperatura, così nell’acme della malattia come 
durante la convalescenza in tutti due i malati. Per l’interpreta¬ 
zione del primo fatto può valere l’ipotesi emessa dal Iaccoud, se¬ 
condo il quale il delirio sarebbe spesso la conseguenza dell’ ane¬ 
mia cerebrale, effetto della energica rivulsione che avviene verso 
le parti superficiali nella resipola facciale. Ed anche a posteriori 
può argomentarsi che a tale disordine fosse legato il delirio, tanto 
è vero che 1’ etere e 1’ oppio, rimedii per eccellenza congestionanti 
il cervello, lo hanno fatto cessare. Perchè poi in questo caso il 
delirio si manifestò solo nell’apiressia forse si può spiegare ammet¬ 
tendo che, finché la temperatura era elevata si sostenesse fìttizia- 
mente la funzionalità fisiologica del cervello ; e cessata quell’ecci¬ 
tazione fittizia, insorgesse il delirio. 

In quanto alla lentezza del polso, la quale, stando almeno alle 
descrizioni degli autori, non si verifica mai nell’erisipela, essendovi 
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sempre corrispondenza tra l’altezza della tempei atura e il numero 
delle pulsazioni, non saprei davvero come giustificarla. Volendo 
però darle una spiegazione, mi pare che essa si possa mettere in 
relazione colla natura infettiva della resipola. Si trattava infatti 
in ambedue i casi di soggetti robusti in cui nè nscontravasi le¬ 
sione cardiaca di sorta, nè potevasi sospettare l’agire di una causa 

nervosa. . 

Ora come in altre forme infettive avviene, nella febbre tifoide 

per es., che la lentezza del polso si vuole attribuire all’azione del 

virus, sia acceleratrice del centro moderatore, sia deprimente del 

centro eccitomotore del cuore, così non si può escludere che anche 

nella resipola, la quale, miasmatica o parassitala che sia, è certo 

malattia di origine infettiva, si possa per 1’ azione del virus avere 

il polso lento. 

Nel secondo dei malati vi era tumore di milza, il quale però 
doveva essere in relazione coll’infezione malarica pregressa, tanto 
è vero che quando il malato abbandonò l’ospitale, la milza non si 

era minimamente ridotta. 
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FEBBRE DA MALARIA. 

La malaria è in Italia una malattia in molti luoghi endemica, e 
così diffusa e micidiale quanto in pochi altri paesi d’Europa. E le 
cifre della mortalità per infezione palustre tra noi in confronto 
che negli altri paesi sono pur troppo prove più che convincenti. 
Mentre nel Belgio (1870-1877) la mortalità fu di 0.08 per mille 
abitanti e nell’Inghilterra di 0.01 ; in talune città d’Italia salì fino 
a 0=53 (Lecce) e a 0.71 (Ferrara) ed al massimo di 1.51 in Roma. 
(Sormani) (1). E naturalmente il numero dei morti per infezione 
malarica è minimo in confronto dei tanti infettati in grado mag¬ 
giore o minore, i quali sfuggono per molte ragioni ad una stati¬ 
stica esatta, ma che devono raggiungere una cifra molto alta; e 
che, per i tristi effetti di deterioramento e d’infiacchimento subiti 
dall’organismo, devono seriamente essere calcolati nell’apprezza¬ 
mento della resistenza e dell’attività della parte più laboriosa del 
nostro paese, vale a dire del contadino. 

La malaria, insieme alla sua triste alleata, la pellagra, ci crea 
un primato poco invidiabile e che deve impensierire seriamente 
tutti, il legislatore più che il medico e l’igienista, i quali già da 
molto tempo hanno fatto il loro dovere, additando il male, ed 
anche i mezzi per mitigarlo. 

Tra le provincie di Italia, quella di Verona è una tra le meno 
infette dalla malaria, appunto perchè non sono molto estesi i ter¬ 
reni che si ritengono come focolaj del miasma palustre. Nell’ultimo 
biennio poi il numero degli accolti per tale forma morbosa fu 
esiguo paragonato a quello degli anni scorsi. 

Un caso abbiamo avuto di febbre intermittente a tipo quotidiano 
in un robusto individuo di anni 28 nato a Verona, ma che vivea 
errante e spesso in siti paludosi. Era già la terza volta che veniva 
colpito da febbri intermittenti, sempre a tipo quotidiano, e irruenti 
nelle ore antimeridiane coi noti caratteri; brividi di freddo, calore 
e sudore. Gli accessi febbrili "datavano questa volta da otto giorni. 
Unico sintomo obiettivo importante al momento del suo ingresso 


(1) Sormani, Geografia nosologica dell'Italia, Roma 1881. 
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all’ ospitale era il tumore di milza che trasbordava 1 centimetro 
dall’arco costale ed era dolente alla palpazione. Leggera cefalea e 
spossatezza di forze. T. 40.° 5, e sudore profuso. Si prescrive un 
leggero lassativo e 1 gr. e 1/2 di bisolfato di chinino da prendersi 
nel giorno successivo nelle ore antim. Verso le 1 pom. del giorno 
dopo viene preso da brividi di freddo però non molto prolungati, 
seguiti da calore e da sudore. Durante il brivido la temperatura 
segnava 38.° 2 ; durante il calore 38.° 8. Si ripete il chinino per 

alcuni giorni. 

Dopo 20 giorni, si licenzia il malato completamente ristabilito. 
La milza si è ridotta di un centimetro e non trasborda più. 

Un’ altro esempio abbiamo avuto di tumore cronico di milza in 
una donna di anni 28, la quale abitava da molto tempo Isola della 
Scala, che è paese malarico, e da alcuni mesi andava soggetta ad 
accessi di febbre intermittente per lo più a tipo terzanario, lascian¬ 
dole dei periodi di sosta anche per qualche settimana. 

All’ esame fìsico si nota una donna di robusta costituzione, ma 
piuttosto anemica, la milza molto ingrandita, che trasborda due 
dita trasverse dall’ arco costale. È apirettica. Si mette sotto 1’ uso 
del lattato di ferro e bisolfato di chinino. 

Dopo 10 giorni non essendo mai comparsa la febbre, nelle quasi 
identiche condizioni si licenzia la malata. 

Un terzo esempio ci si è presentato di febbre, che io non esito 
a far entrare nel capitolo delle febbri da miasma e che è molto 
interessante per le circostanze di luogo in cui si è svolto trattan¬ 
dosi di un individuo che non è nato nè è mai vissuto in siti infe¬ 
stati dalla malaria. 

Prima di esporre le ragioni per cui mi è parso logico accomu¬ 
narla al gruppo delle febbri miasmatiche, piuttosto che a qualche 
altro gruppo, credo opportuno riassumerne la storia. 

0 .... Pietro, di anni 16, nato a Verona, fabbro, entrò all’ospitale 
il 14-7-83. Nessun antecedente in linea ereditaria che meriti men¬ 
zione; nessuna malattia pregressa di entità. Egli abitò e lavorò 
sempre in luoghi asciutti fino a due mesi fa. Da quell epoca egli 
lavora in un sottoportico umidissimo e nel quale all’ epoca della 
inondazione del 1882, l’acqua dell’Adige raggiunse un altezza con¬ 
siderevole, lasciandovi abbondanti depositi melmosi. Un mese fa, 
senza prodromi di sorta, senza causa apprezzabile egli venne im¬ 
provvisamente colto verso le 3 pom. da forti e prolungati brividi 
di freddo, che durarono un’ora circa, seguiti poi da calore e da 
sudore profuso. Concomitante a questo accesso febbrile, che pare si 
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estinguesse verso la mezzanotte, un po' di cefalea e di malessere 
generale. Nessun altro disturbo. Alla mattina egli tornava al lavoro, 
un po’ fiacco, ma senza altre sofferenze serie. Si può dire che da 
quell’epoca ad oggi, per lo spazio cioè di un mese, le febbri più 
o meno intense e non sempre quotidiane, essendo stato sottoposto 
all’azione del chinino, si sieno ripetute costantemente cogli stessi 
caratteri, e senza alcuna nuova manifestazione morbosa, se si ec¬ 
cettuino la prostrazione di forze ed il dimagramento, che negli 

ultimi giorni gli impedivano di attendere al lavoro colla consueta 
energia. 

Stat0 Presente. — Soggetto di costituzione scheletrica abba¬ 
stanza robusta, tessuto muscolare ed adiposo scarsi, pallidezza ge¬ 
nerale dei tegumenti cutanei e mucosi. Nessun segno obiettivo 
importante all’infuori dell’aumento della milza, che trasborda dal¬ 
l’arco costale di oltre due dita trasverse, ed è molto dolente alla 

palpazione. P. Gh. 36. Negativo sotto ogni rapporto l’esame delle 
orine. 

La temperatura ascellare alle ore 9 ant., ora nella quale venne 
accolto all’ospitale, è di 37.° 1. Si lagna di leggera cefalea frontale 
e di debolezza generale. Alle 2 pom. viene preso da brividi di 
freddo, che gli durano un’ ora circa, e ai quali segue prima una 
sensazione di calore generale, poi il sudore. La temperatura 
ascellare è di 38.° durante il brivido ; durante il calore arriva 
ai 38.° 6. Alle 9 pom. la temperatura era discesa a 37.° Durante 
1’accesso febbrile la milza aumenta di volume ed è più dolente. 
Si prescrive 1 gr. di bisolfàto di chinino in soluzione da prendersi 
verso le ore 8 ant. del giorno successivo e 100 gr. di vino chinato. 

18-7. Durante i 3 giorni scorsi, nei quali venne somministrato 
quotidianamente il chinino, 1’ accesso febbrile non si è più ripro¬ 
dotto. Oggi, sospeso il chinino, alla stessa ora, 1’ accesso febbrile 
ritorna cogli stessi caratteri della prima volta; brivido di freddo, ' 
calore e sudore ; la temperatura raggiunge i 39.° 6. Si ordina di 
nuovo il chinino somministrato nello stesso modo. 

20-7. Ieri sera l’accesso è ritornato alla sua ora abituale, ma 
più mite ; la temperatura è arrivata al massimo di 38.° 6. Stamane 
36.° 6. Nelle ore pom. nuovo accesso febbrile col massimo di 38.° 3. 
Si insiste nel chinino e nel vino chinato. 

22-7. Da 2 giorni gli accessi febbrili non sono più ricomparsi. 
Continua a prendere il chinino. 

27-7. Da 7 giorni non essendo più ricomparsa la febbre, si sop¬ 
prime il bisolfato di chinino e si sostituisce con delle polveri di 
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lattato di ferro e bisolfato di chinino alla dose di 30 centigr. al 
giorno, più il vino chinato. La milza si è ridotta di circa 1 cen¬ 
timetro. 

2-8. Ieri nuova irruenza, alla solita ora, della febbre a freddo 
con accentuazione maggiore di tutti i segni soliti. T. 40.° 8 ; la 
milza aumenta ed è dolorosa. Si ritorna alla soluzione di chinino. 
Stasera secondo accesso febbrile, ma meno forte. Temperatura 

massima 39.° 

6-8. Da 4-giorni apiressia completa. Riprende le polveri di ferro 
e chinino. 

21-8. Da 18 giorni gli accessi di febbre intermittente non sono 
più ricomparsi. Lo stato anemico è meno pronunciato. La milza, 
pur conservandosi molto al disopra del volume normale, si è note¬ 
volmente ridotta e trasborda appena dall’arco costale. Si licenzia. 

Ed ora vediamo di dimostrare per quali ragioni siamo venuti 
nell’idea si trattasse di una febbre miasmatica. Che si sia trattato 
di una febbre infettiva mi pare, è cosa, che salta agli occhi di 
tutti, e che non ha certo bisogno di essere provata. Sia diretta¬ 
mente che in via di esclusione, bisognava arrivare alla diagnosi 
di febbre infettiva. Dall’ esame fìsico non risultava che un’ unico 
fatto patologico, l’aumento del volume di milza. Delle notizie anam- 
nestiche pure una sola importante ; P aver lavorato negli ultimi 
tempi in luoghi umidi ed allagati all’epoca dell’ultima inondazione. 
E sì l’uno che l’altro di questi due fatti, uniti al sintoma febbre 
coi suoi caratteri speciali, deponevano per una malattia di origine 
infettiva. E di quale specie d’infezione si trattava? Forse della 
tifica? la quale in molti casi si palesa con una fìsonomia così 
atipica da potersi benissimo confondere con altre forme infettive, 
specie colla febbre da miasma palustre. Per conto mio credo che 
un tale dubbio non abbia ragione di essere, se si pensi che dei 
sintomi proprii della febbre tifoide non ve ne era che uno; il tu¬ 
more di milza, e mancavano affatto tutti gli altri; il meteorismo 
addominale, lo stato della lingua, il gorgoglio ileocecale, le sca¬ 
riche diarroiche, il catarro dei bronchi, la roseola e più che tutto 
il tipo della febbre, il quale, sebbene in molti casi possa assumere 
un decorso molto irregolare, non arriva però mai a mostrarsi così 
francamente e lungamente intermittente. Esclusa la febbre tifoide, 
non resta più a pensare che alla febbre intermittente, diagnosi cui 
si sarebbe pensato fino da principio, e che sarebbe riuscita fa¬ 
cilissima, se dall’ anamnesi non fosse risultato mancante il mo¬ 
mento etiologico comune delle febbri intermittenti, che è quello 



di essersi esposti all’influenza del miasma malarico. E nel nostro 
caso, nello stabilirne Fenologia, bisogna affatto escluderlo, e pen¬ 
sare all’azione di un altro miasma. 

Egli è un fatto che viene accettato da molti autori che in luoghi 
salubri, affatto immuni dalla malaria, sotto certe circostanze, p. es., 
per sconvolgimenti di terreni allo scopo di abbattere o fare nuove 
costruzioni, si sono svolti improvvisamente dei casi sporadici di 
febbre coi caratteri della febbre palustre (Yulpian (1), Ziemssen (2)). 

A Parigi p. es. nei grandi lavori di fortificazioni fatti negli ul¬ 
timi anni si sono avuti molti casi di vera febbre intermittente 
autoctona, la quale era dovuta a qualche cosa di ancora indeter¬ 
minato, che si svolgeva nell’occasione dei movimenti di terra. Ed 
in questi casi non si tratterebbe del miasma solito che si sviluppa 
dalle acque stagnanti o impaludate, ma di un altro speciale agente 
infettivo prodotto da materie organiche in putrefazione, il quale 
si svolgerebbe appunto nei profondi ed estesi scavi di terreno, e 
che darebbe luogo pure ad accessi di febbre coi caratteri noti del 
brivido, del calore e del sudore. Ed a questo speciale miasma il 
Colin ha dato il nome di miasma « tellurico y> ed il Corradi di 
« geico y> per distinguerlo dal miasma che si svolge dai terreni 
palustri. 

Ora mi pare che nel nostro caso si possa appunto pensare ad 
una febbre da miasma tellurico. Vi è un fatto che autorizza questa 
ipotesi: che il malato passava molte ore del giorno da 2 mesi in 
luoghi umidi e già allagati. Ora non è niente improbabile che la 
inondazione possa coi depositi melmosi aver lasciato anche delle 
sostanze organiche, sia vegetali, che animali, le quali sotto l’in¬ 
fluenza dell’aria e del calore sieno andate in dissoluzione ed ab¬ 
biano dato origine al quid specifico causa della febbre. 

(1) Vulpian, Clinique medicale de la Charité, Paris 1879. 

(2) Ziemssen, Pat. e Ter. spec. medica, Hertz, infezioni malariche. 


INFEZIONE PUERPERALE. 


Sotto questa denominazione io comprendo quella forma mor¬ 
bosa, la quale fino a non molto tempo fa, e ancora oggi da alcuni, 
si chiamava febbre puerperale. 

E questione ancora per alcuno controversa, se la così detta 
febbre puerperale deva ritenersi come un’entità morbosa distinta, 
dipendente da un’infezione specifica del sangue, come una vera 
piressia, così come la febbre tifoide, non essendo la metrite, la 
flebite, la peritonite ecc. che localizzazioni secondarie della ma¬ 
lattia ; o se deva invece sempre considerarsi come una volgare 
febbre da infezione putrida. Un cumulo di fatti forniti da molti 
ed eminenti osservatori, specie dagli ostetrici, che in materia sono 
i giudici più attendibili, tende a negare l’essenzialità del puerpe- 
rismo infettante, basandosi specialmente su questo fatto : sulla 
costanza cioè e sulla precedenza delle lesioni delle vene o dei 
linfatici dell’ utero, i quali devono essere evidentemente la porta 
d’ entrata del male. Un solo caso abbiamo avuto di infezione puer¬ 
perale mite. 

C . .. . Rosa, di anni 35, di Gorizia, cameriera, primipara, entrò 
il 7 marzo 1882. Avea partorito 3 giorni prima mercè 1’ applica¬ 
zione del forcipe. Quel giorno e la notte successiva passarono 
senza inconvenienti ; i lochi fluivano piuttosto abbondanti, ma non 
fetenti. Il giorno successivo fu presa da brividi di freddo piuttosto 
intensi, da dolori a carattere mordente diffusi a tutto il ventre, 
da cefalea, e vomito. Il giorno successivo si ripetè la febbre pure 
a freddo ; erano invece cessati affatto i dolori di ventre e il vomito. 

È rossa in viso, lingua impaniata, ventre molle, indolente affatto 
la palpazione anche soprapubica ; si sente bene il globo uterino, 
i lochi fluiscono in discreta quantità rossi non fetenti. All’ esame 
oculare nessuna lesione di continuità almeno apparente; nè essu¬ 
dati sull’utero, nè sulla vagina. Negativo il resto dell’esame obiet¬ 
tivo. T. 39.° 80 pulsazioni radiali sostenute. R. 28, non ha diarrea. 
Si lagna di cefalea, inappetenza assoluta, malessere generale. 

Si prescrivono ripetuti lavacri antisettici endouterini con una 
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soluzione fenicata, e si sottopone la malata ad una dieta ristretta 
ria tonica, e all’ uso del fenato di chinino. 

\14-3. Oggi, dopo 7 giorni di degenza all’ ospitale e 10 di ma¬ 
lattia, la malata è completamente apiretica. In tutto questo tempo 
i Brividi si sono ripetuti giornalmente e la temperatura, sempre 
sopra i 38.° 5, ha raggiunto una sera i 40.° 2, mantenendosi sempre 
un polso relativamente lento. Il maximum fu di 88 battute. 

La cura fu sempre indirizzata allo stesso scopo : sostenere le 
forze della malata e fare la pulizia della cavità uterina. Ai 17 di 
aprile la malata usciva completamente guarita, dopo una lunga 
convalescenza, nella quale si mantennero per molto tempo, mal¬ 
grado una cura tonica e ricostituente, una forte prostrazione di 
forze e un polso lentissimo, sotto le 60 battute. 

La storia clinica di questo caso ci condusse, come ho detto, 
alla diagnosi di infezione puerperale. E che non fosse una febbre 
sintomatica di un processo infiammatorio, di una metrite, di una 
peritonite, ci parve di poter stabilire perchè non vi era nessuno 
dei segni nè subiettivo nè obiettivo da sospettarlo. E non potendo 
ammettere un processo locale, bagnava pensare ad un’ altra ge¬ 
nesi della febbre. Si trattava di una donna, nella quale avea avuto 
luogo, durante lo sgravio, una manovra ostetrica, l’applicazione 
del forcipe, la quale poteva aver agito come un trauma, sia por¬ 
tando qualche soluzione di continuità, o per lo meno maltrattando 
così le vie genitali, da rendere più facile lo stabilirsi delle prime 
lesioni delle vene o dei linfatici. E ad appoggiare poi l’idea della 
febbre infettiva, concorrevano altri sintomi: i brividi di freddo 
ripetuti, i fenomeni generali di accasciamento, il polso lento, la 
poca efficacia del chinino, e la lunga convalescenza. 
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MALATTIE 

DELL’ APPARATO RESPIRATORIO 


BRONCHITE ACUTA. 

Sette esempi abbiamo avuto di bronchite catarrale acuta pri¬ 
mitiva, e tutte in adulti. Quattro volte essa sembrava provocata 
dall’ azione unica del raffreddamento. In altri due casi la bronchite 
era stata forse favorita da una certa predisposizione ad ammalare 
dei polmoni, da una minore resistenza, figurando nell’ anamnesi 
di uno dei malati una pneumonite a decorso piuttosto lento an- 
tecessa un anno prima, che però non gli avea lasciato postumo 
alcuno; e nell’altro una pleurite essudativa occorsa 4 anni prima, 
e nella quale era stata praticata, però dopo 40 giorni, la puntura 
toracica. Tanto nell’ uno che nell’ altro di questi due malati il 
catarro bronchiale era bilaterale, ma più diffuso nella parte già 
malata. 

Il settimo dei nostri malati era una donna di 25 anni, che 
avea sofferto da giovinetta di ingorghi glandolari, di erpete cor¬ 
neale e di impetigine. Il catarro bronchiale rivestiva quindi piut¬ 
tosto la forma di un’ affezione costituzionale che di una forma 
francamente infiammatoria. 

In cinque malati esisteva o vi era stata leggera febbre prece¬ 
duta da qualche brivido di freddo : in due non fu constatata al- 
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cuna reazione. Sintomi costanti e comuni a tutti i malati invece 
furono : cefalea e tosse più o meno insistente, la maggior parte 
delle volte accompagnata da scarso escreato mucoso. Come segni 
obiettivi: respiro aspro russante accompagnato da ronchi sibilanti, 
e da rantoli mucosi più o meno diffusi e numerosi. I mezzi di 
cura adoperati furono : il riposo, qualche sudorifero, dei cataplasmi 
caldi sul torace, e nei casi di tosse insistente, polveri del Dower. 
La durata media della degenza all’ ospitale fu di 10 giorni. 


* 
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BRONCHITE CRONICA. 

Sei furono i malati di bronchite catarrale cronica, per lo più. 
vecchi e affetti anche da enfisema secondario o da lesioni dege¬ 
nerative del sistema vascolare o del cuore. Quasi sempre si trat¬ 
tava di processi bronchiali cronici ab initio e che subivano, dietro 
una causa reumatizzante qualunque, delle riacutizzazioni ricor¬ 
renti ; in un caso il catarro cronico dei bronchi avea tenuto dietro 
ad una vera bronchite catarrale acuta. I segni fisici presentati 
dai malati, come i disturbi funzionali, erano svariati e non tutti 
dovuti al solo processo bronchiale, concorrendovi anche lesioni 
primitive o secondarie del cuore. In ogni modo i sintomi che pre¬ 
dominavano erano : la tosse, per lo più con abbondante espetto¬ 
razione muco-purulenta e come segni stetoscopici: ronchi sibilanti 
diffusi e rantoli mucosi. 

Tre dei malati ci morirono; due per una complicazione termi¬ 
nale di pneumonite ipostatica, uno per edema polmonare diffuso, 
trattandosi di soggetto eminentemente scoliotico. All’ autopsia si 
è constatata la pneumonite nei due primi casi e un catarro pu¬ 
rulento dei bronchi più in uno incipiente degenerazione grassa 
del cuore e qualche placca ateromatosa nel cilindro aortico ; nel 
terzo caso accanto ad un catarro dei bronchi si è trovato un’ e- 
dema diffuso, senza alcuna lesione di cuore. 

I tre altri malati uscirono dopo una degenza media di un mese 
e mezzo, molto migliorati tanto nei disturbi subieltivi, che nei 
segni fisici. E a questo concorsero prima di tutto il riposo, una 
sana igiene e la buona dieta; secondariamente le prescrizioni te¬ 
rapeutiche, tra le quali ho trovato utili Y infuso d’ipecacuana, il 
decotto di poligaia, gli alcalini, ed i rivulsivi cutanei, se Y espet¬ 
torazione era difficile e tenace ; i balsamici in genere, specie le 
inalazioni di olio essenziale di terebintina o di jodoforme, nei 
casi in cui era abbondante e facile V espettorazione. Se a deter¬ 
minare o per lo meno ad aggravare il catarro dei bronchi, con¬ 
correvano lesioni cardiache, utile il bromuro e joduro potassico. 


ENFISEMA POLMONARE. 


Tre casi abbiamo avuto di enfisema polmonare idiopatico, due 
dei quali con tutto il corredo classico di tale forma morbosa. Non 
ho compreso nella rubrica dell’ enfisema polmonare alcuni casi in 
cui esso era parziale, limitato cioè ai lobi superiori ; perchè quasi 
sempre vi era un altro sintoma che eccelleva sopra Y enfisema; 
il catarro bronchiale o un vizio di cuore, e quindi mi è parso 
più opportuno comprenderli in altri capitoli. 

G .... Angelo, di anni 37, di Verona, venditore di fruste, entrò 
il 14-10-83. Nessun antecedente ereditario ; esente da malattie 
serie fino a 6 anni fa. In quest’epoca, egli ci dice, per gravi pa¬ 
temi d’ animo, essendogli morti i genitori, ammalò con tosse ac¬ 
compagnata fino da principio da abbondante espettorazione e op¬ 
pressione di respiro. Da allora la tosse e la dispnea si mantennero 
fino ad oggi, subendo delle riacutizzazioni nella stagione inver¬ 
nale ; 1’ oppressione solo progressivamente andò aumentando, sof¬ 
frendo qualche volta di veri accessi di asma, specialmente nella 
notte. Ebbe edema ai malleoli, e 2, 3 volte emottisi sotto i vio¬ 
lenti sforzi di tosse, tantoché fu curato ripetutamente come tu¬ 
bercoloso. Mai ebbe febbre nè altra seria sofferenza. Fu individuo 
dedito agli alcoolici. 

Stato presente. — Costituzione robusta e ben conservata, cia¬ 
notico in viso, è seduto sul letto in preda ad una forte dispnea, 
gingulari turgide, muscoli del collo ipertrofici, contratti, torace 
ampio in permanente inspirazione marcatamente bombò in avanti 
e in alto, appianati gli spazii intercostali, quasi scomparse le fos¬ 
sette sopra e sottoclavicolari, alla fossetta epigastrica una pulsa¬ 
zione abbastanza forte e diffusa, la regione cardiaca prominente, 
la papilla mammaria sinistra, di 1/2 centimetro più bassa della 
destra; l’escursione toracica brevissima si effettua in massa. So¬ 
norità esagerata in tutto l’ambito toracico anteriore, timpanitica in 
alto, murmure vescicolare debole dappertutto, l’inspirazione netta, 
l’espirazione breve, aspra sibilante, accompagnata da numerosi 
rantoli mucosi e fìschianti, vibrazioni toraciche deboli. Posterior- 
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mente sonorità quasi normale, respiro indeterminato, debole e 
numerosi ronchi diffusi, specialmente espiratomi. L’esame del cuore 
riesce diffìcile perchè 1’ aja di ottusità è quasi scomparsa ; non si 
vede nè si sente pulsare la punta, 1’ area pare ingrandita tutta, 
specie il ventricolo destro. In tutti i focolaj, toni deboli, lontani 
ad eccezione che al focolajo della tricuspide, ove il primo tono 
specialmente è rinforzato. Nessun soffio. Ventre tumido e teso; il 
fegato trasborda due dita trasverse dall’ arco costale, però non ri¬ 
sulta ingrandito, ma solo spostato in basso. Milza normale, leggero 
edema ai malleoli. 52 pulsazioni radiali regolari, deboli. R. 32. 
Apiretico, orina scarsa non contiene niente di patologico. P. 
Ch. 58.200. Ha tosse con espettorato abbondante bianco mucoso, 
aereato. Si prescrive un drastico, poi un’infuso di ipecacuana con 
liquore anisato d’ammonio e qualche pillola di morfina. 

Dopo 5 giorni gli accessi gravi dispnoici sono cessati ; le respi¬ 
razioni sono ridotte a 24 e l’escreato a meno di una metà, il polso 
sempre molto raro. Anche obiettivamente è migliorato, i rantoli 
sono minóri. Si mette sotto 1’ uso del joduro potassico e dell’ina¬ 
lazione di aria compressa coll’apparecchio del Waldenburg. Dopo 
un mese e mezzo di degenza si licenzia il malato in buonissime 
condizioni; scomparsi gli edemi e il catarro bronchiale, molto di¬ 
minuita l’oppressione di respiro, riordinato il circolo, il polso però 
si mantiene sempre raro, 68 battute al maximum. Il peso del 
corpo è salito a Gh. 60 ; è quindi aumentato di 1800 gr. 

T .... Antonio d’anni 61, di Verona, calzolaio, entrato il 16-12-83, 
pure senza antecedenti ereditarli e senza precedenti morbosi. Da 
5 anni ha tosse, dispnea e cardiopalmo, che più o meno lo ac¬ 
compagnarono fino ad oggi. Mai ebbe emottisi, mai edemi, mai 
febbre, nè decadimento della nutrizione. Non è bevitore. 

Stato presente. — Soggetto molto robusto e cianotico marcata- 
mente. Esso ripete, si può dire, in tutte le sue particolarità il 
quadro morboso del primo malato; solo non vi ha quella grave 
ortopnea e vi sono invece i segni di un catarro bronchiale diffuso 
molto più marcati e 1’ espettorato abbondante è muco-purulento. 
R. 28. P. 64, ampie, molli, regolari; apirettico. Si prescrivono un 
decotto di poligala col liquore anisato d’ammonio e le inalazioni 
con olio essenziale di terebintina. Dopo una decina di giorni di¬ 
minuiscono la tosse e 1’ espettorazione, però molto a rilento, e 
obiettivamente persistono i segni di un catarro diffuso dei bronchi. 
Insistendo negli espettoranti e nei balsamici, anche in questo caso 
si prescrivono le inalazioni di aria compressa. 



46 


L-Maria, di anni 71, famigliare, di Vicenza, entrata il 7-2-82 

è malata da parecchi anni di tosse e oppressione di respiro. 

Stato presente. — Torace paralitico, sonorità aumentata, mur- 
mure vescicolare debole ; appena percettibile P espirazione con 
qualche raro rantolo mucoso. Toni del cuore deboli, arterie peri¬ 
feriche ateromasiche, edema leggero ai malleoli, poca tosse e scarso 
escreato sieroso ed aereato. R. 28. P. 76, apirettica. 

Dopo un mese e mezzo con una cura tonica ed espettorante, 
esce molto migliorata, specie nella dispnea. 

In questi tre casi di enfisema come etiologia non si può pen¬ 
sare che al catarro bronchiale. Non si trova difatti altra causa; 
nè ereditarietà, nè alcuno di quei mestieri che comunemente si 
ammettono come cause deirenfìsema. Lasciando da parte la terza 
malata, nella quale vi era, credo, un altro momento patologico 
che concorreva a portare la dispnea e il catarro dei bronchi, cioè 
l’endarterite ; nei due altri casi l’enfisema si era svolto in individui 
sani ed era dovuto alla bronchite cronica che datava da 5, 6 anni 
in tutti due. 

Il processo intimo poi col quale la bronchite può averlo ori¬ 
ginato va a toccare davvicino la questione della genesi dell’enfi¬ 
sema, la quale è ancora molto controversa. Difatti vi hanno alcuni 
che ritengono le alterazioni polmonari dell’ enfisema sieno dovute 
ad un atto puramente meccanico, sia poi questo un’aumento della 
pressione inspiratoria, ovvero unicamente della pressione espira¬ 
toria, come vorrebbe specialmente il Mendelsohn ; altri invece am¬ 
mettono un disturbo nutritizio primitivo del parenchima polmo¬ 
nare. Molto probabilmente tutte tre le teorie hanno un fondo di 
verità, e la genesi dei varii casi di enfisema non è nè unica nè 
costante. _ • 

Ultimamente il Magnarape (1) in una sua memoria combatte 
con sodi argomenti tratti dalla fisiologia e dalla patologia l’esclu¬ 
sivismo del Mendelsohn, che ammette la sola teorica espiratoria 
e dimostra come l’enfisema si possa generare anche per opera 
dell’inspirazione. Nei due casi illustrati la teorica espiratoria par¬ 
rebbe piu giustificata appunto perchè pregressero indubbiamente 
all’enfisema il catarro bronchiale e la tosse, che è certo uno dei 
momenti meccanici più favorevoli all’espirazione forzata, e quindi 
allo sbancamento delle pareti alveolari ; e prima della bronchite 
non avea agito causa alcuna che potesse portare un disturbo nu- 


(1) Magnarape, Giornale inlern. se. med., anno Ì883 , fas. 1°, 2°, 3°, 4°. 
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tritizio del parenchima polmonare. Bisogna però notare che anche 
in casi siffatti non si può escludere il fattore inspiratorio, perchè 
all’ espirazione forzata segue sempre un’ ispirazione esagerata e 
quindi un’ aumento della pressione inspiratoria ; per cui si potrebbe 
pensare ad un’origine mista. 

In quanto alla sintomatologia in tutti due i casi, come ho già 
detto, essa era delle più tipiche e abbastanza grave ; in tutti due 
l’esame fisico faceva presumere si fosse già stabilita quella iper¬ 
trofìa del ventricolo destro che nei casi cronici di enfisema av¬ 
viene sempre ; in tutti due il disordine circolatorio e i fenomeni 
di incipiente intossicazione carbonica esistevano. Nel primo poi ad 
uno dei sintomi più gravi, la dispnea, che avea raggiunto un grado 
notevole, nei primi giorni si erano aggiunti, specialmente di notte, 
veri accessi ortopnoici, i quali qualche volta nell’enfisema soprav¬ 
vengono così, come nell’ asma essenziale. E che fossero veri ac¬ 
cessi di asma mi pare risulti anche dal fatto che i fenomeni di 
catarro bronchiale erano mitissimi in complesso nel primo malato, 
molto più miti che nel secondo, ove invece la dispnea non rag¬ 
giunse mai un grado così notevole. 

In quanto alla cura, le inalazioni di aria compressa sono state 
di un’ utilità indiscutibile. Nel primo malato esse hanno avuta 
un’ azione, dirò, specifica, sull’ enfisema, e secondariamente poi 
hanno giovato migliorando la nutrizione generale. La cura dell’en¬ 
fisema coll’aeroterapia ha portato dei vantaggi notevolissimi, tan^ 
tochè per alcuni essa è capace di portare la guarigione radicale. 
Anche senza essere così ottimisti, egli è certo che F inspirazione 
dell’aria compressa e meglio combinata coll’ espirazione nell’ aria 
rarefatta, distende i polmoni, gli sgombera dall’acido carbonico sta¬ 
gnante, accelera il respiro, e quindi con una migliore ossigena¬ 
zione del sangue secondariamente influisce su tutti gli altri pro¬ 
cessi di nutrizione e di assimilazione. 



PLEURITE ACUTA. 


Non tenendo calcolo delle pleuriti secondarie concomitanti alla 
pneumonite, e di cui parlerò in altro capitolo, della forma primi¬ 
tiva non abbiamo avuto che due esempi in due donne, una di 75 
anni, e l’altra di 81. 

La prima era una contadina la quale era sofferente da molti anni 
di cardiopalmo, cefalea pulsante, vertigini e tosse ; e da 20 giorni 
era a letto con dolore puntorio a destra, febbre, ed esasperazione 
della tosse. Entrò in queste condizioni, all’ Ospitale. Arrossati i po¬ 
melli, torace scoliotico. A destra, nella linea ascellare anteriore, 
in corrispondenza della 4 a costa, un nucleo di rantoli minuti cre¬ 
pitanti inspiratorii. Posteriormente dall’ angolo della scapola in 
basso i segni di un discreto versamento pleurico sieroso. Nessun 
spostamento del cuore, ventricolo sinistro ipertrofico, toni aortici 
aspri, il primo soffiante. Arterie periferiche sclerosate e tortuose. 
T. 38,3. P. 84, sputo rugginoso chiaro striato di sangue. Si fa 
diagnosi di : Pleurite essudativa e pneumonite lobulare destra, en- 
darterite. 

Si pratica una puntura toracica con una siringa di Pravaz, 
estraendo qualche grammo di un liquido chiaro. Si prescrive un 
vescicatorio, una buona dieta, e l’infuso di bacche di ginepro. Dopo 
un mese, l’essudato era di poco diminuito ; la pneumonite comple¬ 
tamente risolta. Il 5 giugno la malata venne improvvisamente colta 
da un grave accesso di asistolia cardiaca, che migliorò al mo¬ 
mento per recidivare dopo 2 giorni, uccidendo la malata coi segni 
della narcosi carbonica. L’ autopsia non si potè fare. 

La seconda malata ci veniva dall’asilo di mendicità ed era ma¬ 
lata da 4 giorni, dapprima pare con tosse secca, poi con dolore 
puntorio a destra, febbre, non a freddo, e dispnea. In quanto ai 
suoi precedenti morbosi non se ne può sapere niente, perchè le 
condizioni della malata sono così gravi da non potersi ricavare 
alcuna notizia. Nel momento in cui venne accolta all’ ospitale era 
fortemente cianotica alla faccia e alle mani: la temperatura peri¬ 
ferica abbassata. Il torace destro è espanso e quasi immobilizzato. 
Anteriormente vi è risonanza esagerata dalla clavicola fino alla 
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4 a costa ; da questa linea incomincia il suono a diventare oscuro. 
Posteriormente dalla linea della scapola in basso vi è mattezza 
quasi assoluta, le vibrazioni toraciche abolite, il murmure vescico¬ 
lare sostituito da un rumore di soffio però non molto forte, ego- 
fonia, la voce afona si trasmette netta. A sinistra ronchi mucosi 
diffusi e in basso posteriormente i segni di ipostasi polmonare. 
Cuore ipertrofico, spostato in basso ed in fuori; la punta batte nel 
0° spazio intercostale, linea ascellare anteriore. Al focolajo aortico 
i toni sono accentuati, ruvidi, il 1° a timbro metallico, un poco 
soffiante, arterie periferiche sclerotizzate. T. 36.° 9 P. 60 regolari 
ma vuote. R. 44. 

La diagnosi era chiara. Vi erano tutti i dati di un versamento 
pleurico ed abbondante in soggetto affetto da ateroma aortico. 
Quando la malata entrò all’ ospitale vi erano tutti i segni di un 
collapso minaccioso che un versamento di quella fatta e la grave 
età e le probabili condizioni del cuore erano più che sufficienti 
a spiegare. Ci parve di non trovare T indicazione di un’ inter¬ 
vento chirurgico col praticare la puntura toracica perchè nei 
fenomeni di depressione bisognava appunto tener calcolo di due 
altri fattori importanti; l’età molto avanzata e le condizioni car¬ 
diache. E il vuotamento pleurico avrebbe potuto portarci la morte 
per sincope. E fu questa Tunica ragione che ci distolse dal fare 
la toracentesi in questo caso, perchè del resto, e avrò occasione 
di dirlo ancora parlando della tubercolosi polmonare, io sono con¬ 
vinto che l’indicazione della toracentesi si imponga, fatta qualche 
rara eccezione, sempre nei casi di versamento pleurico discreto ; e 
non solamente quando sieno cessati i fenomeni inflammatorii e 
quando tutti gli altri rimedii sieno stati tentati, oppure nel caso di 
minaccia di soffocazione per abbondanza dell’ essudato. E il pronto 
intervento sarebbe indicato per evitare quei dannosi effetti che una 
compressione esercitata a lungo può portare sulla nutrizione pol¬ 
monare e che, io credo, molto spesso in individui predisposti agi¬ 
scono da prossimo momento causale di certi processi tisiogenipolmo- 
nari; o per lo meno, per minorare quei postumi molesti all’infermo, 
che spesso, nei casi di guarigione spontanea, si residuano, e che, 
nell’ eventualità di futuri processi flogistici ai polmoni ne diminui¬ 
scono la vitalità e la resistenza. Nè vale l’ipotetico pericolo che la 
toracentesi possa favorire la trasformazione purulenta dell’ essudato. 
I mezzi di cui dispone la chirurgia moderna sono tali da poterci 
salvaguardare da questa possibilità. D’altronde tale pericolo esiste 
anche in molte altre operazioni chirurgiche ; nè per questo si crede 
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di avere una controindicazione. Vorrà piuttosto dire che spesso la 
toracentesi non viene praticata con quelle cautele antisettiche che- 
sono necessarie. 

E quello che dico di questa malata si può dire anche della prima. 
Non si è fatta la toracentesi un po’ per le condizioni del cuore e 
dei vasi, un po’ perchè si sperava che estraendo qualche grammo 
di liquido dal torace, così come aveva tentato il Maragliano nella 
sua clinica, si potesse ottenere un pronto riassorbimento; il che 
non si è visto affatto. 

Ritornando alla seconda malata, per le ragioni già dette, cioè 
per il grave collapso, si intervenne con una energica cura rivulsiva 
ed eccitante. Si sono applicate delle estese senapizzazioni, e si sono 
fatte delle injezioni di etere. Malgrado il giorno successivo la ma¬ 
lata avesse un po’ migliorato, il polso si fosse fatto meno lento e 
meno vuoto, la circolazione più regolare, e la dispnea meno accen¬ 
tuata ; pure dopo 4 giorni di degenza all’ ospitale, sotto sintomi di 
collapso recidivo, moriva. All’autopsia si è trovato un’abbondante 
versamento sieroso citrino nel torace destro ; il polmone ridotto di 
volume e raggrinzato. Il polmone sinistro congesto e con un ca¬ 
tarro purulento dei bronchi, il cuore ipertrofico in incipiente de¬ 
generazione grassosa, il cilindro aortico piuttosto dilatato ed inspes¬ 
sito, la sua superficie interna ruvida e scabra, le valvole in buone 
condizioni. 



PNEUMONITE GRUPALE. 


La patogenesi della pneumonite è oggi argomento così discusso 
che non si può assolutamente sorvolarlo, senza tema di essere tac¬ 
ciati per lo meno di una grave omissione. E la pneumonite una 
malattia generale con localizzazione secondaria al polmone, o è 
semplicemente un’ affezione locale ? è essa dovuta all’azione delle 
comuni cause reumatizzanti o a quella di un virus infettivo? Tale 
è la questione che oggi si agita e che divide in due campi i cli¬ 
nici piu autorevoli ; quello degli infettivisti e quello dei non infet- 
tivisti. Tra le due scuole una terza ve n’è, che si potrebbe dire 
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eccletica, e che ammette due specie diverse di polmonite ; la lo¬ 
cale, e la tifoide od infettiva, che si voglia dire. Ed è quistione 
vecchia questa, se vogliamo, perchè in fine dei conti colle mo¬ 
derne teorie sulla polmonite non si ritorna che alla vecchie idee 
del Tissot, del Borsieri e di moltri altri che la ponevano tra le 
piressie. 

Chi si può dire, diede veste veramente scientifica alla teorica 
dell’infettività, escludendo dall’etiologia l’infreddamento, si fu il 
Iiirgensen (1). Con lui e dopo di lui, in Germania e fuori, molti 
altri sono sorti prò o contro una tale interpretazione; e da qual¬ 
cuno dei fautori dell’infettività, dal Klebs p. es., che ha descritto 
la monas pulmonare, si è arrivati perfino a trovare l’agente spe¬ 
cifico infettante della polmonite. 

Se si volesse fare sfoggio di erudizione bibliografica si potrebbe 
riempire qualche pagina con citazioni di autori che si sono occu¬ 
pati della patogenesi della pneumonite a favore od in opposizione 
della teoria infettiva. Anche in Italia si sono divise le opinioni; 
mi basti citare per tutti il Gapozzi (2), che è partigiano dell’ in¬ 
fettività e il De-Renzi (3) che ne è avversario dichiarato. Ultima¬ 
mente il mio egregio amico dott. Massalongo (4) prendendo occa- 

(1) Ziemssem, Pai. e Ter. spec. medica. — lurgensen, Pneum . crup.] Traduz. ital. 
Napoli. 

(2) Gapozzi. Sulla natura infettiva della polmonite fibrinosa (Gl. contemp. Na¬ 
poli 1881). 

(3) De-Renzi. La polmonite. (Gl. contemp. Napoli 1882). 

(4) Massalongo. La pneumonite epidemica. (Gazzetta medica, Padova 1883). 
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sione da un’epidemia di pneumonite occorsa a Tregnago, ne scrisse 
un’ eccellente monografìa, e si schierò decisamente tra i fautori 
dell’ infettività. 

Se io dovessi emettere la mia modesta opinione, dovrei dire prima 
di tutto che mi pare che almeno da alcuni di quelli che hanno 
scritto sull’argomento si sia fatta un po’ di confusione. Capisco il 
Iurgensen, il Conheim (1), il Bernheim (2) e molti altri che basan¬ 
dosi sopra fatti più o meno discutibili, ma certo di un’importanza 
che non si può disconoscere, forniti dall’ etiologia, dall’anatomia 
patologica, e dalla sintomatologia, si sforzano di creare una nuova 
genesi della pneumonite ; ma non capisco come si voglia da alcuni 
provarne l’origine infettiva, prendendo ad esempio e discutendo 
alcune pneumoniti, che colla forma genuina e franca non hanno 
di comune che un fatto solo, la lesione anatomica polmonare, ma 
concomitante ad altre localizzazioni. Poiché altro è ammettere che 
si possa sviluppare, sotto certe condizioni individuali od atmosfe¬ 
riche, sia in forma sporadica o sia in forma epidemica, una pneu¬ 
monite indipendente dal raffreddamento e coi caratteri delle forme 
infettive, e altro è provare che la pneumonite costantemente e ne¬ 
cessariamente è di origine infettiva; e perchè possa entrare deci¬ 
samente nel novero delle malattie da infezione mi pare sia neces¬ 
sario provare che essa sempre riconosce per causa l’azione di un 
virus specifico, così come ad es. l’ileo-tifo e la malaria. E se il 
vecchio aforisma dell’Hilaebrand « frigus unica pneumoniae causa 
est » non è oggi più accettabile, perchè in fatto vi possono essere 
altri fattori etiologici della pneumonite, all’infuori del freddo, mi 
pare che altrettanto l’osservazione clinica spassionata non possa 
accettare incondizionatamente il concetto etiologico unico dell’ in¬ 
fezione. 

Ho letto parecchie monografìe sull’essenza della pneumonite cru- 
pale prò e contro la teoria infettiva, ne ho osservato molti casi 
nella pratica ospitaliera e mi sono persuaso che basandosi sopra 
fatti veri, si è, secondo me, arrivati ad erronee deduzioni da molti 
che si sono occupati dell’argomento. L’esistenza dello stadio pro- 
dromico, la mancanza di dati etiologici, la presenza in alcuni casi 
della febbre prima della localizzazione ai polmoni, la gravità dei 
fenomeni generali, il tumore di milza, la presenza di albumina nelle 
orine, il lungo decorso, la protratta convalescenza e così via, questi 


(1) Conheim. Trattato di patologia generale. 1881. 

(2) Bernheim. Lecons de clinique medicale. Paris 1877. 
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sono fatti, si dice, che depongono per l’origine infettiva. E sta bene. 
Ma è appunto tutto questo complesso di sintomi che non esiste o 
solo eccezionalmente e parzialmente nella pneumonite, la quale più 
frequentemente ci cade sott’ occhio, che ci deve convincere trat¬ 
tarsi di qualche cosa di diverso dal tipo clinico della pneumonite 
crupale. Nè vale, a mio modo di vedere, quello che da alcuni si 
obietta che cioè vi possano essere polmoniti gravissime e leggere, 
così come vi può essere un ileo-tifo grave ed uno benigno, una 
febbre malarica lieve ed una perniciosa, perchè in questi casi, leg¬ 
geri o gravi che sieno, vi è sempre un’impronta speciale ed un 
corredo di sintomi che in grado maggiore o minore è loro comune 
ed identifica appunto le forme infettive : mentre tra la polmonite 
che si vorrebbe dire benigna e la grave, vi è assolutamente per 
molti fatti anatomici e clinici una differenza che non si può disco¬ 
noscere. 

E per tutte queste ragioni io sono venuto nella convinzione che 
la forma franca, genuina della pneumonite, per il momento eco¬ 
logico, per la sintomatologia e per il decorso si può e si deve ri¬ 
tenere sempre per una malattia locale, dovuta all’azione di cause 
comuni; non escludendo che in qualche caso si possa ammettere 
in dipendenza di un virus infettivo, ma avendosi allora non più 
la schiettamente infiammatoria, ma un’ altra forma, la quale ap¬ 
punto, più che per l’etiologia, per la sintomatologia per il decorso 
e per gli esiti si stacca affatto dalla forma franca e rientra nel 
novero delle malattie infettive ; così come abbiamo un catarro in¬ 
testinale febbrile da cause reumatiche e l’ileo-tifo, la dissenteria 
da cause comuni e una di origine infettive. 

E con tali idee io mi avvicino a quelle del Burresi, del Fedeli, 
del Goncato e di molti altri che non accettano l’esclusivismo degli 
apologisti dell’infettività. 

La pneumonite, dopo la tisi, è la malattia che miete più vit¬ 
time; essa rappresenta il 3 O/o di tutte le affezioni che colpiscono 
l’umanità e il 6 0 /q tra i casi di morte. La città di Verona, forse 
per la sua postura geografica, fornisce un discreto contingente di 
pneumonici. 

Non è il caso come ho già detto in altra occasione, di fare una 
statistica della mortalità, nè della durata della pneumonite, perchè 
riuscirebbe inesatta per due ragioni ; prima perchè in non pochi 
casi i malati che ci vengono inviati sono in condizioni così gravi 
da non poter tentar nulla, mentre molti degli ammalati non gravi, 
si curano a domicilio ; poi perchè i dati anamnestici, in quanto si 
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riferisce alla durata della malattia, non sono per molte ragioni, 
sempre attendibili. 

I malati di polmonite acuta ricevuti nel biennio furono 18, nu¬ 
mero discreto in rapporto al totale degli accolti. Siccome la de¬ 
scrizione dettagliata di ognuno dei casi richiederebbe spazio non 
poco, non presentando d’altronde un certo interesse, così mi pare 
più opportuno sintetizzare e fare delle considerazioni d’indole ge¬ 
nerale in rapporto all’etiologia, alla sintomatologia, ecc. 

Etiologia. — Circa al sesso, dei 18 pneumonici, abbiamo 7 uo¬ 
mini e 11 donne, proporzione che sembrerebbe in antagonismo 
con tutte le statistiche mediche, le quali ammettono un predo¬ 
minio della pneumonite nell’uomo in confronto che nella donna; 
ma questa prevalenza non è che apparente, perchè bisogna ricor¬ 
dare che il resoconto non comprende che 6 mesi di malati ap¬ 
partenenti al riparto maschile, mentre sono 12 quelli per il riparto 
femminile. E allora la sproporzione può stare. In quanto all’ età, 
in 9 casi era tra i 40 e i 55 anni ; in 4 tra i 55 e i 61 ; in 3 tra 
i 20 ed i 30; in 1 a 77 anni ed in 1 a 12. 

La maggior frequenza quindi si ebbe tra i 40 ed i 55 anni. 

In 2 casi si è constatata ereditarietà diretta di affezioni polmo¬ 
nari a decorso lento; in nessuno la pneumonite era recidiva. 

Rispetto alla sede, in 9 malati era colpito il polmone destro ; 
in 7 il sinistro, in 2 la pneumonite era bilaterale. In quanto alla 
parte di polmone affetta, in 11 era presa la base, in 3 l’apice, in 2 
tutto un polmone. Nei 2 casi di pneumonite doppia, in uno vi era 
una pneumonite totale destra ed una pneumonite del lobo inferiore 
sinistro; nell’altro vi era una pneumonite basilare di tutti due i 
polmoni. 

Tra le malattie di qualche entità pregresse, trovo in 1 caso la 
febbre tifoide, in 1 la pleurite, in due l’infezione malarica, in 3 
catarri bronchiali con frequenti riacutizzazioni, in 1 uno stato pro¬ 
fondamente anemico da pregresse e ripetute metrorragie. In 3 
pneumonici vi era concomitante Falcoolismo, in 2 vizio di cuore. 

In quanto alla stagione, 8 casi si ebbero nella stagione inver¬ 
nale; 7 nella primavera; 2 nell’estate e 1 in autunno. 

Riguardo alla causa prossima determinante della pneumonite, 
devo dire che nella grande maggioranza dei casi non si è potuto 
riscontrare causa alcuna apprezzabile. 

Solo in 3 casi si può ammettere indubbiamente l’azione del raf¬ 
freddamento ; in una puerpera da 4 giorni, che nel mese di aprile 
si espose ad una corrente di aria fredda alla finestra; in un seg- 



g'iolaio, che sudante e poco coperto nel mese di dicembre, 3 giorni 
prima dell’insorgenza della pneumonite, restò esposto alla nebbia 
per qualche tempo ; infine in un calzolaio, che nel mese di aprile, 
2 giorni prima dell’ irruzione del brivido febbrile, non essendo 
abituato, fece una spugnatura fredda a tutto il corpo. Posso ag¬ 
giungere qui un quarto caso, che non figura nei 18 pneumonici 
succitati, tipico, mi pare, in quanto si riferisce all’etiologia della 
pneumonite. Si trattava di un’individuo il quale ubbriaco si gettò 
nella stagione invernale in Adige, e venne per tentato suicidio 
accompagnato nel riparto d’osservazione dell’ospitale, diretto pure 
dal primario dott. Bruni. Due giorni dopo egli moriva e al tavolo 
di sezione si trovò una pneumonite destra del lobo inferiore e 
medio allo stadio di epatizzazione grigia, pneumonite che per il 
periodo in cui si trovava e per il tempo trascorso dall’azione del 
freddo, si può indubbiamente ammettere insorta dopo la caduta 
nel fiume, e dovuta solamente a quella causa. 

In tutti gli altri 15 pneumonici non si può parlare con certezza 
di raffreddamento; perchè naturalmente non si possono accettare 
quelle cause che i malati spesso mettono in campo, ma che mille 
saltre volte si verificano senza per questo portare la pneumonite ; 
p. es. l’esporsi ad una corrente d’aria, il bere dell’acqua troppo 
fredda e cosi via. E neppure si può tener conto della debolezza 
nutritiva degli infermi, effetto di malsana vittitazione o di cattiva 
igiene, che in molti casi risultano dalle notizie anamnestiche, ma 
-che infine dei conti non si possono ammettere che come fattori 
predisponenti P organismo a risentire in grado maggiore tutte le 
influenze morbifìehe esterne. 

Anatomia 'patologica. — Nelle 6 autopsie di pneumonici, che 
si sono fatte, ad eccezione di qualche lesione anatomica conco¬ 
mitante, e di cui farò cenno parlando delle complicazioni, non si 
è trovato niente meritevole di essere ricordato. In tutti 6 si era 
tra lo stadio di epatizzazione grigia e lo stadio di infiltrazione pu¬ 
rulenta ; solo in due vi era uno scarso spandimento liquido nella 
pleura. 

Sintomatologia. — Non parlo dei prodromi che in qualche caso 
si trovano, quali il malessere generale, la prostrazione di forze, 
la cefalea, e l’inappetenza, e che possono precedere di qualche 
giorno l’insorgenza della pneumonite, perchè, mi pare, sieno segni 
così vaghi ed incerti, e d’altronde così comuni da non meritare 
una seria attenzione e tanto meno poi da essere elevati ad ap¬ 
poggio dell’ infettività della polmonite, come da alcuni si fa. 
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Tra i varii sintomi classici della pneumonite, mi occuperò solo 
dei più importanti. La febbre che esiste nella grande maggioranza 
dei casi, non è mancata che in uno solo dei 18 pneumonici, anzi 
la temperatura si mantenne sempre sotto la norma 36.° 5 ; ma si 
trattava di una pneumonite a forma adinamica in bevitore, che 
entrò nell’ospitale con fenomeni generali di collasso così gravi che 
malgrado le cure le più energiche, morì, dopo 24 ore di degenza; 
e alla necroscopia si trovò una pneumonite dell’apice destro con 
incipiente fluidificazione dell’essudato, e un catarro diffuso dei bron¬ 
chi. In tulti gli altri casi si notò sempre febbre ed abbastanza 
elevata. La febbre irruì sempre col freddo in 15 casi; non po¬ 
tendosi negli altri due per le gravissime condizioni del malato 
sapere se sia intervenuto o meno il brivido. ' 

In 4 casi il brivido si è ripetuto due o più volte ; in tutti gli 
altri si mantenne unico. 

Dei 4 casi però in cui si ebbero brividi ripetuti di freddo, bi¬ 
sogna notare che in 2 vi era l’infezione cronica palustre, e in 1 
si trattava di una pneumonite doppia. Si può quindi stabilire che 
in quasi tutti i pneumonici la febbre ha irruito con un brivido 
unico ; fatto che tutte le statistiche oramai hanno comprovato. La 
massima elevazione della temperatura avuta è stata di 40.° 8. In 
3 casi coll’ insorgenza della febbre vi fu anche il vomito. 

In quanto all’ epoca precisa in cui ebbe luogo la crisi della 
pneumonite, se si vuole essere veritieri, bisogna dire che nella 
maggior parte dei casi non si potè stabilire con certezza; perchè 
tutti i 18 pneumonici sono entrati all’ospitale, quando la malattia 
era già in corso da qualche giorno e non si poteva sempre co¬ 
noscere esattamente il momento d’irruzione della febbre. In ogni 
modo, contando i giorni di malattia dall’insorgenza del brivido, tra 
i 9 casi in cui se ne potè con sicurezza stabilire il giorno, ed 
escludendo quelli in cui vi era la complicazione malarica, in 3 si 
ebbe la defervescenza in 5 a giornata ; in 3 in 6 a ; in 2 in 7 a ; e 
in 1 in 8 a . Degli stessi 9 malati poi in 7 si ebbe la vera defer¬ 
vescenza critica; negli altri 2 la defervescenza avvenne per lisi. 

In quanto al polso in un solo caso con una temperatura di 
39.° 9 vi erano 88 pulsazioni radiali, e si trattava di una malata 
a 59 anni con infezione palustre e con una complicazione di aor¬ 
tite cronica. 

In tutti gli altri pneumonici il polso si mantenne costantemente 
sopra le 100 battute e nella maggior parte dei casi si avvicinò 
piuttosto alle 120. Ed anche questo fatto vale piuttosto ad infìr- 
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mare che ad appoggiare l’idea dell’ infettività della pneumonite 
crupale, perchè in genere nelle malattie infettive si ha piuttosto 
un polso tardo. 

Il dolore puntorio mancò o almeno non si potè constatare con 
certezza in 3 casi ; negli altri 15 esisteva e in corrispondenza del 
lato affetto. 

La tosse esisteva in 17 casi; mancò in uno solo, e si trattava 
di una pneumonite gravissima ed in bevitore. Era accompagnata 
da escreato rugginoso in 10 casi, era secca in 4. In 2 l’escreato 
era muco-purulento e in uno di- un color verdognolo. Si trattava 
di una pneumonite totale sinistra in 5 a giornata e in puerpera da 
6 giorni, con una sintomatologia gravissima, tantoché la malata 
dopo 2 giorni di decombenza moriva. Il giorno prima della morte, 
quando si era accentuato l’edema polmonare, l’espcttorazione ol¬ 
treché farsi abbondante, prevalentemente sierosa ed aereata, as¬ 
sunse un color verdastro. Nei casi in cui alla pneumonite non sia 
associata l’itterizia, e nel nostro caso non esisteva, si ammette da 
alcuni microscopisti che il color verde dell’escreato sia dovuto alla 
presenza di parassiti vegetali. Nella nostra malata l’esame micro¬ 
scopico dello sputo non venne fatto, per cui non sono in caso di 
valutare una tale ipotesi. 

In quanto ai dati forniti dall'esame plessimetrico e stetoscopico 
dei polmoni non dirò parola, perchè nel complesso non presenta¬ 
rono niente di importante. 

L’esame delle orine, che non venne però sempre praticato, al- 
l’infuori di quelle modificazioni quantitative e qualitative che sono 
quasi costanti nella polmonite, ci mostrò in 4 casi traccie di al¬ 
bumina. 

La milza si trovò aumentata in 5 casi. In 3 1’ aumento si con¬ 
fermò al tavolo di sezione. In un caso però molto probabilmente 
si trattava di un tumore cronico di milza legato all’infezione pa¬ 
lustre; in un secondo era pregressa la febbre tifoide; in un’altro 
si trattava di puerpera, e nel quarto infine, in cui la milza si 
trovò grossa 3 volte il normale e spappolabile, la morte era do¬ 
vuta ad infezione putrida da gangrena per decubito successiva 
alla pneumonite; per cui è più logico forse mettere in relazione 
iì tumore acuto di milza colla piemia. 

Complicazioni . — Tra tutte una delle più comuni è la pleurite, 
che può essere secca od essudativa. In 8 casi si trattava di pleu¬ 
rite secca rilevata all’ ascoltazione dallo sfregamento. In un solo 
caso vi era uno spandimento pleurico sieroso notevole, il quale 
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arrivava fino all' angolo della scapola e che probabilmente si era 
fatto prima dell’insorgenza della pneumonite. Difatti quando il 
malato entrò in ospedale era già sofferente da 7 giorni, dapprima 
con dolore puntorio vivo alla base del torace destro, tosse secca 
■e febbre a freddo; dopo 5 giorni cominciò ad espettorare, e lo 
sputo era rugginoso. All’esame fisico poi presentava i segni statici 
di una pneumonite ancora allo stadio di ingorgo con incipiente 
epatizzazione e gli sputi si mantenevano ancora rugginosi ; mentre 
vi era un versamento pleurico già abbondante, che 1 abbassamento 
del fegato, l’egofonia, e la quasi abolizione delle vibrazioni toraci¬ 
che provavano all’evidenza. 

E da tutto ciò si può quindi dedurre che la pleurite essudativa 
sia stata primitiva e che dopo 5 giorni si sia accoppiata una pneu¬ 
monite, che in questo caso sarebbe secondaria. E va notato che 
si trattava di uno di quei malati in cui risultava indubbiamente 

l’azione del raffreddamento. 

In 9 a giornata dall’ insorgenza della pleurite ed in 5 a dalla pneu¬ 
monite era subentrata l’apiressia, la pneumonite era in via di ri¬ 
soluzione; ma la linea dell’ essudato non si modificava punto. 
Dopo 12 giorni il malato usciva dall’ospitale completamente gua¬ 
rito della pneumonite; quasi riassorbito del tutto l’essudato. 

Il delirio si constatò in 3 casi ; molto vivace in 2 tanto da ri¬ 
chiedere l’uso di mezzi coercitivi e tranquillo nel terzo; tutti 3 i 
malati erano bevitori. Nei primi 2 il delirio si accentuò nell’acme 
febbrile ; nel terzo si trattava di una pneumonite dell’apice a forma 
adinamica, con una temperatura di 36.° 5 e con sintomi gravi di 
collasso per cui ò probabile che il delirio fosse piuttosto legato 

ad anossiemia cerebrale. 

Una complicazione oltremodo rara si ebbe in una malata con 
pneumonite dell’apice sinistro e con infezione cronica malarica. 
In ll a giornata si è svolta in modo acutissimo una parotite pa- 
renchimatosa sinistra, la quale è complicazione così rara della pneu¬ 
monite che il Iùrgensen nell’ospitale di Vienna dice di aver visto 
solo 6 volte su 5738 casi; mentre è relativamente più frequente 
nelle forme infettive, nella febbre tifoide p. es. e nella difterite. In 
questo caso ebbe il decorso e gli esiti che stabilisce pure il Iur- 
gensen, cioè era unilaterale, totale, si era svolta in soggetto piut¬ 
tosto vecchio, rapidissimamente e con esito di suppurazione. 

Altre complicanze serie non si ebbero. 

Decorso. — Nel complesso l’andamento della pneumonite non 
fu tutti i casi così ciclico, come da moltissimi clinici si ammette. 
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La defervescenza, come ho già notato, avvenne in giorni diversi, e 
la risoluzione del processo locale pure ; avendosi avuto in qualche 
caso la persistenza per parecchio tempo dei segni statici, quando 
già la febbre era cessata da molti giorni. Ed è questo un fatto 
su cui molti osservatori hanno richiamata 1’ attenzione, cioè sulla 
non corrispondenza tra la decadenza della febbre e la risoluzione 
dei fenomeni locali; dimodoché se può forse parlarsi di una feb¬ 
bre ciclica nella pneumonite, non si può altrettanto di una pneu- 
monite ciclica. 

Forme. — In quanto alle varie forme della pneumonite, lasciando 
da parte 1’ adinamica, di cui si ebbe qualche esempio, voglio in¬ 
vece far cenno un po’ dettagliato di due casi che si ebbero di 
polmonite malarica o miasmatica. 

C... . Carolina, di anni 56, nata a Bovolone, serva, entrò il 
4 gennaio 1882. In linea ereditaria ebbe un fratello e la madre 
morti per tisi polmonare. Visse a Bovolone, sito infesto dalla ma¬ 
laria per 25 anni ; contrasse ripetutamente le febbri palustri. Del 
resto nessun’ altro antecedente morboso serio. 

La malattia attuale data da 6 giorni ed esordi con febbre a 
freddo, dolore puntorio al 5° spazio intercostale di sinistra, cefalea, 
e tosse secca. I brividi non si sono più ripetuti. Al momento del¬ 
l’ammissione all’ospitale abbiamo trovata una pneumonite allo stadio 
di epatizzazione dell’ apice sinistro, la milza ingrossata, febbre a 
40.° 120 pulsazioni radiali, 32 respirazioni, tracce di albumina nelle 
orine, nessun espettorato. 

Dopo 2 giorni di degenza, la malata viene presa da brividi di 
freddo seguiti da calore e il giorno successivo si constata una 
nuova localizzazione del processo pneumonico al lobo inferiore si¬ 
nistro. La febbre assume un tipo qualche volta remittente ; (Vedi 
tabella termometrica); la dispnea aumenta, minaccia l’edema pol¬ 
monare. 

Il 9 gennaio, 5 giorni dal suo ingresso all’ ospitale, quando la 
malata era già in condizioni gravissime, insorge, complicazione ra¬ 
rissima, una parotite sinistra, senza brividi di freddo e con una 
temperatura a 37.° 6. Solo allora cominciarono anche gli sputi 
rugginosi, ma piuttosto prosciolti. Il giorno successivo, moriva sotto 
sintomi comatosi. 

All’ autopsia si trovò il lobo polmonare superiore sinistro epa- 
tizzato con incipiente infiltrazione purulenta, e una pneumonite tra 
lo stadio di ingorgo e di epatizzazione del lobo inferiore pure si¬ 
nistro, edema polmonare diffuso, milza grande, parotite parenchi- 
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matosa con qualche punto giallo quà e là per incipiente fusione 
purulenta. 

R.Laura, di anni 59, di Mantova, serva, entrò il 27-3-82. 

A Mantova, ove visse molti anni, contrasse le febbri miasmatiche. 
Da 8 giorni è malata di febbre irruente con brividi di freddo, 
che si sono ripetuti ogni giorno, dolore puntorio sotto l’angolo 
della scapola destra, tosse secca e vomito giornaliero. All’ esame 
fìsico si riscontra una pneumonite dell’apice polmonare allo stadio 
di epatizzazione e la milza grande trasbordante dall’arco costale; 
un rumore aspro quasi di soffio al focolaio aortico da probabile 
aortite cronica, traccia di albumina nelle orine; T. 39.° 5. P. 88. 
R. 28; poca tosse e scarso espettorato siero mucoso rossiccio, vo¬ 
mito insistente (Vedi tabella termometrica). Dopo 9 giorni di de¬ 
genza la malata moriva con sintomi di adinamia grave. Ad ecce¬ 
zione che nei due ultimi giorni, i brividi di freddo si sono ripetuti 
ogni giorno e sempre nelle ore antimeridiane , nelle quali quasi 
costantemente era apiretica. Il processo locale si diffuse lenta¬ 
mente a tutto il lobo polmonare superiore destro. Negli ultimi 
giorni presentava il quadro di una forma infettiva: lingua rossa 
asciutta, fuligginosità delle gengive, sussulti tendinei, carpologia, 
paralisi vescicale. All’autopsia si trovò allo stadio di epatizzazione, 
floscia però, tutto il lobo superiore del polmone destro, con inci¬ 
piente purulenza dell’essudato, forte ipostasi; ectasica l’aorta ascen¬ 
dente (12 centim.) con inspessimento e quasi ossificazione delle pa¬ 
reti fino all’arco aortico; la milza il doppio circa del volume nor¬ 
male, la polpa però poco spappolabile. 

Tutti due questi casi, ma specialmente il secondo, si possono clas¬ 
sare in quella forma di polmonite che prende il nome di miasma¬ 
tica e che il Tommasi ha specialmente segnalato, quando nel 1862 
dominò epidemicamente nella provincia di Lomellina. Il primo caso, 
meglio che una vera pneumonite miasmatica si potrebbe forse dire 
pneumonite in individuo affetto da infezione palustre ; il secondo 
invece ne è un caso tipico perchè veramente prodotta dal miasma 
localizzato ai polmoni. E questa distinzione corrisponderebbe a 
quella che fa il Burresi in pneumonite miasmatica complicata e 
pneumonite miasmatica composta; o a quella del Grisolle di pneu¬ 
monite remittente od intermittente; appunto secondo che si tratta 
di una pneumonite con complicanza di infezione palustre o di vera 
localizzazione al polmone del miasma. Stando alla descrizione che 
ne fa il Tommasi, la polmonite miasmatica « nella forma anato¬ 
mica, nei segni stetoscopici e nella qualità dell’espettorato non sa- 
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rebbe punto dissimile dalla pneumonite franca » e ne differisce 
invece per altri segni. Secondo il Grisolle invece vi ha la forma 
intermittente e la remittente. Nella prima coll’ accesso febbrile a 
freddo si ha sputo sanguinolento, rantoli ecc. Colla febbre poi scom¬ 
paiono completamente i fenomeni locali. Gli accessi possono ripe¬ 
tersi parecchie volte ; nella remittente all’opposto non avviene mai 
risoluzione completa nelle condizioni locali. Dei due casi il se¬ 
condo si avvicinerebbe al tipo della forma miasmatica intermittente 
del Grisolle, stando al sintonia febbre, la quale spesso mancò af¬ 
fatto nelle ore mattutine, anche senza l’intervento degli antipiretici. 
D’altra parte invece i fenomeni locali non si modificavano punto 
o ben poco durante le apiressie per cui sotto questo punto di vista 
si allontanerebbe dal tipo intermittente del Grisolle, e si avvicine¬ 
rebbe piuttosto a quella del Tommasi. Comunque, egli è certo che 
nel nostro caso, parlo sempre del secondo, si è avuto riprodotto 
nel complesso il quadro tipico dalla maggior parte degli autori as¬ 
segnato alla polmonite palustre, e che si avvicina molto a quello 
delle forme infettive. 

Decorso subacuto, brividi di freddo che si ripetono giornalmente 
quasi alla stessa ora, e a cui segue una rapida e forte elevazione 
della temperatura, fìsonomia tifosa, tumore di milza, albumina 
nelle orine, espettorato siero-mucoso e appena colorato, notevoli 
remissioni ed intermittenze della febbre. 

La febbre però non ebbe quel tipo che comunemente si trova 
nella pneumonite miasmatica cioè con remissioni vespertine ed 
esacerbazioni mattutine. Invece si notò costantemente la remis¬ 
sione e anche l’apiressia nelle ore antimeridiane. All’ora della vi¬ 
sita, alle 9 antim. circa, la temperatura segnava il minimum; dopo 
un’ora o più insorgevano i brividi, la febbre segnava un medium a 
mezzogiorno e alla sera il maximum. E notisi che gli abbassamenti 
della temperatura alla mattina avevano luogo anche senza che fosse 
intervenuta l’azione del chinino, il quale anzi, visto il tipo della 
febbre, si somministrava nelle ore antim. onde moderare le esa¬ 
cerbazioni della sera. 

Esiti. — Sopra 18 pneumonici, abbiamo avuto 8 morti, cifra 
davvero molto sconsolante, perchè darebbe nient’ altro che il 45 O/o 
di mortalità. Yi sono però molte considerazioni, le quali ne atte¬ 
nuano l’importanza. Prima di tutto il fatto che di tutti i 18 pneu¬ 
monici non ve ne era uno che non fosse già malato a casa almeno 
da 2, 3 giorni e non potendo avere a domicilio quella sorveglianza 
e quella cura che si richiedono, naturalmente ci venivano già in 
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condizioni compromesse e spesso gravissime ; poi degli 8 morti, 
6 avevano sorpassato o rasentavano i 50 anni, e 1 ne aveva 77 ; 
e si sa che l’età modifica molto la prognosi. 3 erano pneumoniti 
degli apici, che sono sempre più gravi, 2 erano pneumoniti doppie, 
2 totali, e 1 in puerpera. In 2 eravi complicato un vecchio vizio 
di cuore, in 2 l’infezione cronica palustre; in un altro la morte 
si dovè all’infezione putrida per assorbimento da gangrena per 
decubito ; e tutte queste sono condizioni che aggravano notevol¬ 
mente la prognosi. 

In quanto alle cause della morte furono o l’asfissia per diffu¬ 
sione del processo pneumonico o per catarro collaterale ; o la pa¬ 
ralisi cardiaca, o insufficienza del cuore, come il Iurgensen la 
chiama. 

Terapia. — La cura della pneumonite più forse di quella di 
molte altre malattie, ha subito delle frequenti e profonde modifi¬ 
cazioni le quali quasi sempre non facevano che riflettere i modi 
varii di interpretazione della sua genesi. E come avviene spesso, 
nei varii indirizzi impressi alla cura, si è esagerato in un senso 
o nell’ altro ; e dall' intervento necessario e costante si è andati al 
nichilismo terapeutico, e dal tartaro stibiato e dal salasso ad ogni 
costo si è passati all’aspettazione pura e semplice. Certo che oggi 
l’idea di strozzare la pneumonite, di cc jugularla » come preten¬ 
deva la vecchia medicina, ha fatto il suo tempo ; essa è tale ma¬ 
lattia, che quasi sempre ha un certo decorso ciclico, nè terapia 
di sorta vale a troncarne o deviarne la necessaria evoluzione ; ma 
è però anche un fatto che si può sempre, anche nei casi che più 
decorrono regolari, se non altro agire in modo paliativo, e mode¬ 
rare le sofferenze del malato. E poi vi sono molti casi in cui pur 
non essendovi l’indicazione al momento di intervenire può la pre¬ 
videnza del medico anticipare, dirò così le indicazioni future, e 
risparmiare forse al malato qualche aggravante complicazione. E 
noi, nel curare i nostri pneumonici ci siamo informati sempre a 
questa idea; nè l’intervento attivo ingiustificato, nè l’aspettazione 
p assiva. 

Non potendo soddisfare l’indicazione causale e quella del morbo, 
perchè quasi sempre l’etiologia è incerta, e perchè è vano tentare 
di troncare il processo infiammatorio incoato, nella pneumonite 
^bisogna accontentarsi di soddisfare alle esigenze di una buona 
giene e all’ indicazione sintomatica. 

I sintomi sui quali abbiamo in particolar modo fissata l’atten¬ 
zione, come quelli che forniscono le più importanti indicazioni, 
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furono: la febbre, le condizioni del cuore e 1’ espettorazione. In 
quanto alla prima, siamo intervenuti nella maggior parte dei casi, 
anche quando la temperatura non raggiungeva un grado molto 
elevato. Fra gli antipiretici abbiamo adoperato sempre il chinino 
alla dose di 1 grammo ad 1 grammo e 1/2 in polvere od in so¬ 
luzione, e preso in breve spazio di tempo. Quasi sempre esso 
portò abbassamento discreto della temperatura ed è questo già 
molto, perchè lasciando da parte i danni che 1’ elevata tempera¬ 
tura apporta sulla funzionalità del cuore, essa aggrava per sè sola 
le sofferenze tutte del malato; e quindi non foss’altro è giustifi¬ 
cato il suo uso, come rimedio paliativo. Altri antifebbrili non si 
adoperarono, ad eccezione che in un caso il salicilato di soda. In 
molti casi si sono prescritte le vesciche di ghiaccio a permanenza 
sulla regione del cuore o sulla testa e quasi sempre ci siamo trovati 
soddisfatti dei risultati ; perchè ne venivano alleviate la cefalea, il 
cardiopalmo ed anche la febbre. Il bagno freddo generale che oggi 
viene consigliato e che credo in alcuni casi possa essere gio¬ 
vevole, non venne mai adoperato. Mai si fece il salasso; non per¬ 
chè siamo sistematici oppositori di tale prescrizione, ma perchè 
non ci si presentò mai l’indicazione opportuna e razionale per 
farlo. Per sostenere le forze del cuore e prevenire i fenomeni di 
depressione cardiaca si ricorse volentieri e spesso e generosamente 
al vino di marsala, specialmente nelle pneumoniti complicate ad 
alcoolismo e nelle forme tendenti all’adinamismo. 

Nei casi, e non furono pochi, in cui vi erano fenomeni di col¬ 
lasso già stabilitosi o minacciante si adottò una cura rivulsiva ed 
eccitante; estese senapizzazioni al torace e alle gambe, Pelixir del- 
1’ Haller o il liquore anisato d’ammonio, la canfora ed il muschio; 
le injezioni di etere preconizzate dal Barth, injettandone con una 
siringa del Pravaz 1 o 2 grammi, e avendo l’avvertenza di farie¬ 
nei cellulare sottocutaneo, ove non vi sieno nervi superficiali, p. es. 
nella faccia esterna delle coscie o al dorso. 

Come espettoranti, specialmente nel periodo di risoluzione, quando 
era scarsa e difficile l’espettorazione si adoperò il decotto di po- 
ligala, l’infuso d’ipecacuana, unito spesso al liquore anisato d’am¬ 
monio. Nei casi in cui la risoluzione era lenta si ricorse ai rivul- 
sivi; pennellature jodiche e in 2 casi ai vescicatori, che per le ra¬ 
gioni che ho già detto altrove ci parvero indicati ; e nel complesso 
ci corrisposero. 

In quanto agli altri sintomi, concomitanti spesso la pneumonite, 
abbiamo usato contro il dolore puntorio nei varii casi, secondo 




l’indicazione; le sanguisughe, le coppette secche, le injezioni ipo¬ 
dermiche di morfina o i cataplasmi caldi di lin seme senapizzati. 
Contro la tosse la polvere delDower; contro l’insonnia il bromuro 
potassico preferibilmente alla morfina, per ragioni facilmente ap- 

prezzabili. 

In quanto alla dietetica, anche questa dovea modellarsi al sog¬ 
getto su cui il processo morboso si svolgeva; in genere una dieta 
ristretta e variata a seconda delle condizioni dello stomaco. Nella 
maggior parte dei casi si componeva di latte, brodo, uova e qual¬ 
che cucchiaio di vino. 



TUBERCOLOSI POLMONARE. 


Di altissima importanza sotto ogni rapporto è l’argomento della 
tisi polmonare, come quello che tocca questioni che interessano 
non la sola medicina pratica ma anche l’igiene pubblica e la po¬ 
lizia medica. In Italia non muojo.no meno di 50 mille individui 
ogni anno per tisi polmonare; e la terribile malattia mèglio che 
a diminuire accenna sempre più ad estendersi. 

La mortalità che era di 2,35 per ogni mille abitanti nel 1831, 
nel 1882 si elevò al 2,45. 

Occuparsi della tubercolosi, di questo vero flagello della civiltà, 
come lo chiama il Corradi, è cosa quindi del massimo interesse 
per tutti; e lo è oggi specialmente in cui la patogenesi di questa 
malattia, mercè i lavori dell’ ultimo biennio e il nuovo indirizzo 
impresso agli studi dalla classica scoperta del Kock, minaccia di 
venire addirittura sconvolta. Ed è la scoperta del bacillo della tu¬ 
bercolosi di sommo valore non solo sotto il punto di vista diagno¬ 
stico, ma ben più sotto il punto di vista profìlatico e terapeutico, 
perchè lascia sperare in nuovi tentativi e forse non infruttuosi per 
limitare questa tanto temuta e ribelle malattia. 

La questione tra unicisti e dualisti, che fino a qualche anno fa 
pareva risolta, oggi tende di nuovo a farsi viva; e, curioso a notarsi, 
è il microscopio in nome del quale Virchow, Niemayer e con loro 
quasi tutta la scuola tedesca, tendevano ad abbattere la dottrina 
dell’ unità sulla tubercolosi, che ancora una volta dà causa vinta 
alle vecchie idee sostenute dal Laénnec. Voler solo toccare, anche 
di sfuggita, la storia della tubercolosi, sarebbe arrischiarsi ad un 
lavoro imponente e fuori di luogo per un resoconto. Solo accen¬ 
nerò, per summa capita, alle cose più salienti, non foss’altro per 
poter meglio apprezzare i casi clinici che io riporto. 

Quando il Villemin nel 1805 coi suoi numerosi esperimenti di¬ 
mostrava che la tubercolosi è inoculabile e che anatomicamente 
parlando il tubercolo grigio del Virchow non è affatto dissimile dai 
prodotti infiammatori caseosi, riproducendo artificialmente 1’ uno 
e gli altri; ed il Sangalli or sono venti anni definiva la tisi un’in¬ 
fiammazione specifica, si veniva, si può dire, a precorrere indiret- 
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tamente di molti anni, la scoperta del Rock. Gli esperimenti del 
Villemin, ripetuti dal Conheim, da Cornil, da Yulpian, da Verga e 
Biffi in Italia e da altri molti, non riuscirono però a portare molta 
luce sull’essenza della tubercolosi. 

Gli studi del Laénnec e dopo di lui del Louis e del Lebert 
aveano già tracciata a grandi linee e sopra solide basi l’anatomia 
patologica e la sintomatologia della tubercolosi polmonare. 

Per il Laénnec non esisteva che la forma clinica ed anatomica 
della tisi tubercolare ed era caratterizzata sempre da un processo 
neoplastico, il tubercolo grigio. Contro questa teoria esclusivista 
insorse il Virchow e con lui, come ho già detto, la maggior parte 
dei medici tedeschi ed anche molti illustri clinici italiani. Egli 
divise la tisi in tubercolare e caseosa; la prima caratterizzata da 
un processo neoplastico, dalla deposizione del vero tubercolo mi¬ 
liare, grigio; la seconda dovuta ad un processo infiammatorio, i 
cui prodotti subivano la regressione caseosa. Era naturale che 
questa teorica dovesse trovare molti sostenitori. Essa sembrava 
avere il conforto dell’osservazione anatomica e clinica e avea inoltre 
il vantaggio di offrire adito ai tentativi della terapia ; perchè se la 
tubercolosi propriamente detta dava una prognosi infausta, la pneu- 
monite caseosa invece era passibile di guarigione. E per molto 
tempo, ed ancora al presente non - è da tutti abbandonata, la teoria 
del Virchow tenne il campo nella questione della patogenesi della 
tisi. 

La scoperta del Rock però assottigliò di molto le fila dei dua¬ 
listi della tisi ed oggi la maggior parte degli anatomo-patologi e 
moltissimi clinici, hanno abbracciata la teoria dell’unicità. Ho detto 
solo molti clinici perchè la rigorosa e spassionata osservazione non ha 
ancora accettato e confermato incondizionatamente i dati forniti 
dall’ anatomia patologica e dalla patologia sperimentale ; ed è certo 
che vi sono dei tipi clinici, i quali e per l’etiologia e per la sin¬ 
tomatologia e per il decorso e per gli esiti si avvicinano più alla 
forma della tisi caseosa, o scrofolosa, che si voglia dire, che a quella 
della tubercolare. E vi sono quindi non pochi e distinti clinici, 
che pur professandosi in genere unicisti, non esitano ad ammet¬ 
tere, a titolo di eccezione è vero, la pneumonite caseosa semplice. 
Io pure tra i numerosi casi osservati, ne ho visto qualcuno in cui 
tutto faceva pensare ad un processo decisamente infiammatorio, 
piuttosto che neoplastico. E con questo naturalmente intendo di 
escludere tutte quelle varie forme di bronchite con atrofia polmo¬ 
nare, di cirrosi, ecc., che il Jùrgensen dice così difficili a differen- 
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ziare dalla tisi e per le quali sono caratteri differenziali la capa¬ 
cità funzionale conservata ed il modo di comportarsi del cuore. 

Il numero dei tubercolosi accolti durante il biennio è di 31, 
cifra abbastanza elevata. La città di Verona raffrontata alle altre 
è una di quelle che dà un contingente minore di tubercolosi ; da¬ 
rebbe il 2,06 di mortalità per ogni mille abitanti, all’ anno ; almeno 
stando alle statistiche ministeriali sulle cause delle morti. Ma in 
fatto di statistica credo che convenga sempre essere un po’ sce- 
tici; e che in medicina poi si deva considerare così come la con¬ 
siderava il Forget: cc una buona fanciulla che si dà al primo ve¬ 
nuto » E per Verona almeno io temo che essa non sia esatta. Da 
5 anni che sono addetto all’ospitale, posso dire che il numero di 
tubercolosi che io ho visto fu sempre ragguardevole; specialmente 
per il passato in cui non essendovi certe misure restrittive nel- 
P invio dei malati all’ ospitale la presenza degli infermi cronici e 
quindi di tubercolosi era maggiore. E qui mi cade acconcio dire 
una cosa, che è frutto dell’osservazione accurata ed imparziale per 
molti anni di un numero non indifferente di tisici, malati cui spe¬ 
cialmente per moltissime ragioni ho rivolta tutta la mia attenzione. 
Ed è di protestare contro l’idea di non pochi medici, i quali ve¬ 
dono nell’ospitale un ambiente addirittura micidiale per il tuber¬ 
coloso. Essi dicono: come volete curare razionalmente dei malati 
pei quali prima ed essenziale necessità si è il respirare un’aria 
pura non viziata da miasmi e da principii deleterii che indubbia¬ 
mente esistono nelle sale di un ospedale, e che anzi possono far 
diventare tisici quelli che non lo sono? D’accordo completamente 
nella questione di massima: P ambiente dell’ospitale non è certo 
il più favorevole per la cura dei tisici. Ma Paria pura ed ossige¬ 
nata è uno solo dei fattori che concorrono ad una buona cura. 
Ve ne sono cento altri e forse più importanti: la buona dieta, la 
pulizia, l’ambiente opportuno, l’osservanza delle prescrizioni tera¬ 
peutiche, cose tutte le quali mancano, a domicilio, ai frequenta¬ 
tori degli ospitali. Egli è certo che per chi ha i mezzi per pro¬ 
cacciarsi, oltre il resto, anche il clima adatto, P ambiente ospitaliere 
non è consigliabile; ma per il povero, cui manca tutto, bisogna 
prima di ogni altra cosa, soddisfare alle indicazioni più imperiose. 
E dico questo, perchè ho visto dei tisici, e non pochi, malati da 
qualche tempo a casa, entrare all’ ospitale in uno stato gravis¬ 
simo, e migliorare notevolmente come, non vi ha dubbio non 
avrebbero migliorato in altre condizioni ; e questo colla buona 
dieta e coll’ osservanza di una sana igiene e di una opportuna 
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terapia, cose che riescono difficilissime fuori dell’ ospitale per 
molte ragioni. 

Ostacoli insuperabili si oppongono alla cura della tisi : primo 
fra essi la povertà. La cura della tisi è costosissima e al tisico 
povero non resta che morire. Che questo che dice il Jaccond, si 
avveri il meno possibile. Nè è questione oziosa questa, dell’oppor¬ 
tunità o meno di curare i tisici all’ospitale, perchè, secondo me, 
quantunque sembri un paradosso, essa si addentella colla profi¬ 
lassi. Il tubercoloso in genere quando viene all’ospitale è già ma¬ 
lato da vario tempo ed è in condizioni gravi; e questo per molte 
ragioni, tra cui prima di tutte perchè la tisi è tale malattia che 
da molti viene celata o trascurata in principio, quando cioè la te¬ 
rapia darebbe le sue maggiori risorse. Ora è appunto qui che si 
dovrebbe palesare la saggia previdenza della società. 

Converrebbe che i malati poveri fossero insinuiti dei primi segni 
della malattia ; converrebbe che fosse loro facilitata meglio che 
resa diffìcile la cura dell’ospitale; converrebbe che il medico sor¬ 
vegliasse accuratamente le prime manifestazioni della tisi ed eser¬ 
citasse, direi, pressione per convincerli di entrare all’ospitale. Ed 

10 credo, che curati a tempo, si avrebbero molti tisici di meno. 
Certo che anche le condizioni materiali degli ospitali dovrebbero 
essere migliorate ; e meglio si dovrebbero istituire degli ospitali 
speciali pei tisici, o almeno dei padiglioni separati, onde soddisfare 
a tutte le indicazioni curative. Ma fino a che non si possa avere 

11 meglio è necessario usufruire del buono ; e per me, V ho già 
detto, accanto alla profilassi e alla buona igiene, metto anche per 
il povero la cura ospitaliera. Non foss’altro, vi è anche un’altra 
ragione e molto seria che consiglia tale sistema; la questione della 
contagiosità della tubercolosi, la quale per non essere assolutamente 
provata non. è però meno vero che deva essere tenuta in molto cal¬ 
colo. E un tisico povero, per ragioni di coabitazione, si trova indub¬ 
biamente nelle migliori condizioni per la trasmissione del contagio. 

Ed ora prima di procedere a considerazioni di indole generale sui 
vari casi curati, mi pare opportuno passarli rapidamente in rassegna. 


Oss. I. — Tubercolosi dell’apice polmonare destro. 

C .... Francesco, di anni 61, nato a Belluno, straccivendolo, 
entrò il 21-10-83. La madre gli morì coi sintomi della tisi polmo¬ 
nare. Dai 14 ai 21 anni sofferse di febbri malariche, a 50 anni di 
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vaiuolo grave, che non gli lasciò postumo di sorta. È malato da 
soli 5 mesi con tosse dapprima secca, poi abbondante escreato, 
febbricola serotina a freddo, inappetenza e progressiva denutrizione. 
Ebbe due volte leggera emottisi, da quattro mesi ha abbassamento 
di voce. Non fu mai bevitore, abita in luoghi asciutti, vittitazione 
piuttosto deficiente, almeno per qualità. 

Stato presente. — Costituzione scheletrica robusta, lingua sporca, 
deperito molto nella nutrizione, torace depresso nel segmento an- 
tero-superiore destro, espansione limitata, ipofonesi, respiro aspro 
con numerosi rantoli bollosi ed umidi. A sinistra anteriormente 
respiro ruvido, ma non rantoli. Posteriormente a destra e in alto 
submattezza, espirazione pressoché soffiante con rantoli grossi, 
bollosi, a timbro quasi metallico, in basso rantoli diffusi a carat¬ 
tere mucoso. A sinistra nessun rantolo, aumento notevole di fremito 
nel segmento superiore di destra. Cuore normale, milza piuttosto 
grande. Ha tosse con escreato purulento nummulare, inappetenza, 
stitichezza. P. 80. R. 28. T. 38,5. P. Ch. 53.800. 

Trattamento : bisolfato di chinino nelle ore antimeridiane un in¬ 
fuso di calamo aromatico, e le inalazioni medicate al jodoforme. 

1-11. Diminuita la tosse e Fescreato, sempre stentata la dige¬ 
stione. Si insiste negli amari, persiste la febbricola serotina inter¬ 
mittente, malgrado il chinino. 

1-12. P. Ch. 52.600. Da 10 giorni è apirettico, migliora lenta¬ 
mente nelle funzioni digestive. Si mette sotto F uso delF olio di 
merluzzo semplice. L’escreato nelle 24 ore è ridotto da 300 gr. 
a 100 grammi. 

1-1-84. P. Ch. 53. Obiettivamente nelle stesse condizioni. Si 
insiste nella cura tonica. 


Oss. IL — Tubercolosi polmonare destra. 

C . .. . Luigi, di anni 40, di Verona, stalliere, entrò il 22-7-83. 
Il padre è morto di tisi polmonare. Nessun antecedente morboso. 
Dopo F inondazione del settembre scorso, essendo stato per al¬ 
cuni giorni in luoghi allagati, e dopo aver sofferti di forti spa¬ 
venti, cominciò ad intristire ed aver tosse, qualche brivido di freddo 
e sudori abbondanti nella notte. Due volte ebbe emottisi, sempre 
conservato l’appetito. È bevitore. 

Stato presente. — Denutrito, lingua netta, escursione toracica 
ampia, leggera ipofonesi all’apice polmonare destro anteriormente 



e posteriormente con respiro aspro e rantoletti minuti, consonanti 
e secchi, rinforzate le vibrazioni toraciche. A sinistra nessun segno 
patologico. Apirettico, ha molto appetito, tosse con escreato abbon¬ 
dante muco purulento, P. Gh. 53.500. Inalazioni medicate aljodo- 
forme, pennellatale con tintura di jodo all’apice polmonare destro 

e olio merluzzo semplice. 

1-9. Quasi completamente cessata la tosse, migliorato nella nu¬ 
trizione generale, P. Gh. 54.500. Si mette sotto l’uso dell olio di 
merluzzo medicato al jodoforme, sospendendo le inalazioni. 

20-9. Si licenzia in buone condizioni. P. Gh. 55. Poca tosse, o- 
biettivamente i rantoli sono quasi scomparsi. 


Oss. III. — Tubercolosi polmonare cronica bilaterale 

ALLO STADIO ULCERATIVO. 

D . ... Carlo, di anni 27, di Verona, oste, entrò 1’11-8-83. I ge¬ 
nitori sono morti di tisi polmonare. È malato da un anno e mezzo 
con tosse, e febbre ecc. Ebbe ripetute e gravi emottisi. 

Stato 'presente. — Individuo emaciato, lesioni avanzate con fe¬ 
nomeni cavitarii così a destra che a sinistra, febbre subcontinua 
elevata, sopra i 39.°, inappetenza assoluta, diarrea. P. Gh. 43. Si 
prescrive una dieta corroborante, astringenti e vino chinato. 

25-10. Malgrado tutti i tentativi terapeutici i più svariati, nè la 
febbre, nè la diarrea sono cessate, muore per inanizione. 

Non si fece l’autopsia. 


Oss. IV. — Tubercolosi polmonare cronica bilaterale. 

G_F., di anni 30, calzolajo, di Verona, entrò il 2-12-83. 

Ebbe il padre, una sorella ed una zia morti per tisi polmonare. 
Nè bevitore, nè sifilitico. Nessun antecedente morboso serio fino 
a 6 anni fa. In quest’ epoca ammalò coi sintomi di una pneumo- 
niie franca sinistra, dolore puntorio, febbre violenta a freddo, tosse 
e sputo rosso. Guarito della pneumonite, restò però tossicoloso ; 
per 3 anni la tosse si mantenne secca ed in grado mite, poi si 
aggiunse un’abbondante espettorazione, frequenti emottisi e febbre. 
Fu per 2, 3 volte all’ospitale, donde usciva sempre un po’ miglio¬ 
rato. Da due anni soffre di dolori a carattere traflttivo vaganti al 
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torace, specie anteriormente, e che si esasperano nei movimenti e 
nella respirazione. 

Stato 'presente . — Nutrizione scaduta, infossamento delle fosse 
sopra e sottoclaveari, ipofonesi estesa in tutto l’ambito toracico, più 
marcata all’apice destro anteriormente e posteriormente, rantoli 
diffusi piuttosto grossi, più numerosi a destra. Il fegato trasborda 
dall’ arco costale, febbre forte subcontinua, dolori reumatoidi vaghi 
e violenti al torace. Si prescrivono : frizioni con olio di croton al 
torace e il salicitato di soda. 

1-1-84. Nel complesso è peggiorato, la tosse, la febbre e i dolori 
specialmente hanno rimesso pochissimo della loro intensità. Anche 
le injezioni ipodermiche di morfina sono restate senza efficacia. 

Oss. Y. — Tubercolosi polmonare cronica bilaterale. 

P .... Maria, di anni 21, di Verona, cucitrice, entrò il 6-8-82. 
La madre le morì di tisi polmonare, sofferse di struma e di er¬ 
pete corneale da bambina ; menstruata a 16 anni lo fu poi sempre 
regolarmente fino ad un mese fa. Da qualche anno soffre di tosse 
con catarro; 10 mesi fa ebbe emottisi abbondante, dopo la quale 
la tosse aumentò; più febbre ed anoressia. 

Stato presente. — Soggetto deperito. All’ apice polmonare destro, 
sotto la clavicola, risonanza breve a timbro timpanico, rantoli grossi 
metallici, in basso ipofonesi e rantoli diffusi piuttosto piccoli. Po¬ 
steriormente mattezza quasi assoluta in alto e rantoli diffusi. A si¬ 
nistra in alto qualche raro rantoletto minuto strozzato ; in basso 
rantoli numerosi. Febbre continua remittente piuttosto nelle ore 
pomeridiane, diarrea e sudori profusi. Si prescrivono successiva¬ 
mente il chinino, il salicilato di soda, la digitale, senza efficacia 
sulla febbre ; si sostengono le forze per quanto è possibile e si 
prescrive per moderare i profusi sudori, qualche pillola di solfato 
neutro di atropina alla dose di un milligrammo. 

1-3. La febbre, ha .rimesso; persistono i segni tutti di un inva¬ 
dente marasmo. 

14-3. Muore. 

Autopsia. — Aderente tutto il polmone destro, abbastanza libero 
il sinistro. All’apice polmonare destro masse caseose rammollite e 
formanti delle numerose caverne, alcune abbastanza vaste. Il pol¬ 
mone sinistro infiltrato di noduli caseosi, specialmente in basso, 
qualche ulcera catarrale al tenue e al crasso. 
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Oss. VI. — Tubercolosi polmonare e intestinale cronica. 

P ... . Arma, di anni 29, cucitrice, di Verona, entrò il 6-C-82. 
Ebbe un fratello morto per tisi polmonare. Nessun antecedente 
morboso degno di attenzione. È malata da un anno con tosse e 
febbre e da due mesi con diarrea e dolori ventrali. 

Stalo presente. — Vi sono tutti i segni di una tubercolosi ar¬ 
rivata al terzo stadio, fenomeni cavitarii a tutti due gli apici 
polmonari, febbre continua, diarrea, ha il mughetto. Non si isti¬ 
tuisce che una cura palliativa, qualche injezione ipodermica di mor¬ 
fina e vino marsala. 

20-6. Muore. Non si è fatta l’autopsia. 


Oss. VII. — Tubercolosi dell’apice polmonare destro. 

G . . . . Regina, di anni 17, di Verona, famigliare, entrò il 29-8-83. 
La madre vive ma fu emoftoica, da giovane. Menstruata regolar¬ 
mente a 15 anni, da 5 mesi è amenorroica ; da 3 mesi poi febbrici¬ 
tante e tossicolosa. 2 volte ebbe emottisi, l’alimentazione sempre 
deficiente. 

Stato presente. — Deperita ed anemica, l’espansione del seg¬ 
mento toracico superiore destro limitata, ipofonesi leggera anterior¬ 
mente e posteriormente, respiro indeterminato, debole, e rantoletti 
minuti espiratori, rinforzate le vibrazioni toraciche. A sinistra nessun 
segno di infiltrazione, rumore di soffio al cuore e ai vasi del collo, 
tosse con scarso escreato, febbre serotina sopra i 38.°; funzioni di¬ 
gestive in buone condizioni. P. Ch. 32.500. Si prescrivono una 
buona dieta, 1’ olio di merluzzo al jodoforme, e qualche pulviscolo 

del Power. 

1-10. Migliorata molto subiettivamente ; meno obiettivamente.. 
Da 20 giorni è apirettica. P. Ch. 36.400. Si insiste nella stessa 
cura, più prende il ferro. 

1-1-84. P. Ch. 42.900. In 4 mesi di degenza il peso del corpo 
è aumentato di Ch. 10.400. Tosse quasi completamente cessata. 
Obiettivamente si sente qualche rantolo ancora all’ apice polmonare 
destro. 
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Oss. Vili. — Tubercolosi polmonare cronica sinistra 

DISSEMINATA. 

Z.... Maria, di anni 22, famigliare, di Verona, entrò 1’11-7-83. 
Ha un fratello tisico e il marito morto un anno e mezzo fa pure 
coi segni della tisichezza polmonare; ha tre figli scrofolosi. Fu 
sempre menstruata regolarmente, fatta naturalmente eccezione dei 
periodi dell’allattamento. Dopo Y innondazione dello scorso anno, 
4 mesi dopo V ultimo parto, cominciarono la tosse secca, qualche 
dolore puntorio vago al torace sinistro e inappetenza. Nell’aprile 
di quest’anno ebbe per la prima volta emoftoe poco abbondante 
che si è ripetuta ultimamente. Abita in luoghi umidi, ebbe sempre 
un’alimentazione scadente e tre allattamenti molto protratti. 

Stato presente. — E in buone condizioni di nutrizione, panni¬ 
colo adiposo abbondante, espansione polmonare uniforme e ampia, 
leggera ipofonesi nella fossa sopra e sottoclaveare sinistra, rantoli 
a medie e piccole bolle, sottocrepitanti, consonanti. Posteriormente 
a sinistra nella fossa sopra e sottospinosa pure ipofonesi e rantoli 
numerosi. A destra così anteriormente che posteriormente solo 
rinforzo del murmure vescicolare, fremito di poco rinforzato nel 
segmento toracico superiore sinistro, soffio al cuore e ai vasi del 
collo. P. Ch. 53, ha tosse con escreato muco-purulento. La dige¬ 
stione si effettua bene. Si prescrivono delle pennellature con tin¬ 
tura di jodo al torace superiore sinistro, delle pillole di benzoe e 
codeina e le inalazioni jodoformizzate. 

1-9. Migliorata subiettivamente, tosse ed escreato diminuiti no¬ 
tevolmente. P. Ch. 54. Prende le acque ferruginose e si insiste 
nella cura rivulsiva. 

1-10. Ebbe emottisi discreta e successivamente per alcuni giorni 
febbre a caldo. P. Ch. 55. Obiettivamente sempre nelle stesse 
condizioni. Si sospendono le inalazioni e prende il jodoforme in¬ 
ternamente a dose progressiva. 

1-12. L’emottisi si è ripetuta altre due volte, senza sequela di 
febbre. Malgrado tutto, continua ad ingrassare. P. Ch. 57. 

1-1-84. Obiettivamente persistono i rantoli numerosi piuttosto 
più estesi, P. Ch. 58.400. 


\ 
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Oss. IX. — Tubercolosi polmonare cronica 

DISSEMINATA BILATERALE. 

P .... Sante, di anni 53, di Verona, tagliapietra, entrò il 30-6-83. 
Nessuna ereditarietà. A 14 anni ammalò coi sintomi di una pleu¬ 
rite sinistra; dolore puntorio, tosse secca, oppressione di respiro 
e febbre. Dopo 2 mesi era guarito completamente. A 30 anni la¬ 
vorando a Peschiera, luogo infestato dalla malaria, contrasse le 
febbri intermittenti. A 32 anni a letto di nuovo per un mese collo 
• stesso complesso di sintomi, come a 14. Anche questa volta, la 
malattia non gli lasciò postumo di sorta. Nel 1881 riproduzione 
delle sofferenze avute a 32 anni ; poi nelF aprile di quest’ anno 
tosse, questa volta con discreta emottisi e febbre elevata, per cui 
ricoverò all’ ospitale, donde uscì in maggio, per ritornare ora in 
condizioni gravissime. 

Stato presente. — Soggetto emaciato, di un color giallo sporco; 
il torace sinistro molto depresso con una espansione, anche nelle 
profonde inspirazioni, limitatissima anteriormente e posteriormente 
sonorità diminuita, in alto respiro un po’ soffiante, in qualche 
punto quasi bronchiale con numerosi rantoli grossi e sonori, in 
basso rantoli più rari. 

A destra nella fossetta acromio-clavicolare un piccolo nucleo 
di rantoli minuti. Nel resto del torace nessun segno patologico, vi¬ 
brazioni toraciche più forti a sinistra, milza ingrandita. È apirettico, 
tosse con abbondante espettorato purulento figurato. Toni cardiaci 
netti, inappetenza assoluta. P. Ch. 46.900. Si ordinano le inalazioni 
jodoformizzate, vino chinato e qualche pulviscolo del Dower. 

1-8. Nel complesso è peggiorato. Da qualche giorno è insorta 
la diarrea con febbre a freddo e dolori ventrali ; un po’ migliorato 
nell’appetito e nella tosse. P. Gh. 44.600. Si prescrive il tannato 
di bismuto colla polvere del Dower. 

1-9. Da alcuni giorni la diarrea è cessata. Si tenta Fuso dell’olio 
di merluzzo semplice. 

1-10. Si è sospeso dopo qualche giorno l’olio di merluzzo perchè 
tornata la diarrea e scomparso l’appetito. Si ritorna agli amari e 
si prescrive 1’ arsenico. La febbre ha assunto un decorso otipico 
con intermittenze anche di molti giorni, senza l’intervento di nessun 
antipiretico. A destra i segni di infiltrazione si accentuano. 

13-12. Per progrediente marasmo muore. 
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Autopsia. — Il polmone sinistro è aderente tenacemente alla 
pleura parietale ed infiltrato tutto di sostanza caseosa con nume¬ 
rose cavernule e bronchiectasie. Il polmone destro tempestato al¬ 
l’apice di noduli di sostanza caseosa, fegato piccolo (peso 1100 gr.) 
cirrotico granuloso, anemico, milza grande, agli intestini qualche 
ulcera follicolare. 


Oss. X. — Tubercolosi polmonare cronica bilaterale. 

M... . Abdon, di anni 28, di Verona, armaiuolo, entrò il 26-8-83. 
Nessuna ereditarietà. Due anni fa fu all’ospitale per la stessa forma 
morbosa, allora incipiente al polmone sinistro. Uscì in discrete 
condizioni e godè una salute relativamente buona fino a 3 mesi fa. 
Da quell’ epoca ritornarono la febbre, la dispnea forte e la tosse. 

Stato presente. — E deperito. A sinistra sotto la clavicola i 
segni di una vasta caverna polmonare, si sente marcato il tinnito 
metallico. A destra anteriormente ipofonesi e rantoli diffusi. Po¬ 
steriormente a sinistra submattezza e rantoli diffusi piuttosto grossi 
ed umidi. A destra in grado minore gli stessi dati fìsici. Febbre 
subcontinua, tosse con abbondante escreato nummulare. 

6-6. Ebbe un’ abbondante emottisi, che coll’immobilità assoluta, 
le infezioni di ergotina e la vescica di ghiaccio a permanenza, 
cessò dopo 24 ore. 

10-6. Ieri una seconda vera broncorragia, stanotte una terza 
fulminante, sotto la quale muore. 

Autopsia. — La trachea ed i bronchi pieni di sangue in parte 
coagulato, il polmone destro specialmente all’ apice, infiltrato di 
masse caseose rammollite e formanti piccole cavernule. In basso 
prevalgono dei nuclei di granulazioni grigie. All’apice del polmone 
sinistro una vasta caverna da poter contenere un’uovo di piccione 
attraversata da qualche briglia contenente sostanza caseosa mista 
a sangue. Nel resto del polmone, molte altre piccole caverne. 

Oss. XI. — Tubercolosi polmonare cronica 

disseminata bilaterale. 

D.... Giorgio, di anni 34, fabbro, di Verona, entrò il 20-5-83. 
Non risulta nessun’antecedente ereditario. Malato da 4 anni, senza 
causa apprezzabile, dapprima con turbe gastriche, inappetenza as- 
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soluta e stitichezza ostinata, poi tosse, febbre eoe. Da 6 mesi ha 
anche diarrea e dolori ventrali. 

Stato presente. — Soggetto emaciato, lingua rossa asciutta, ventre 
retratto dolente leggermente. Ai polmoni tutti i segni di una tu¬ 
bercolosi avanzata bilaterale. Dopo 4 mesi malgrado tutti i ten¬ 
tativi possibili muore. 

Autopsia. — Distrutto quasi tutto il parenchima polmonare e 
qua e là qualche piccola caverna. All’intestino non vi sono ulceri 
tubercolari. 


Oss. XII. — Tubercolosi dell’apice polmonare destro. 

G . ... Teresa, di anni 49, serva, di Verona, entrata il 2-5-82. 
Nessuna ereditarietà. Da 9 anni le cessarono i flussi menstruali, 
che del resto fluirono sempre regolari. Da 6 mesi ha tosse, febbre, 
sudori abbondanti nella notte, mai emottisi. 

Stato presente. — Submattezza all’apice polmonare destro con 
rantoli disseminati e consonanti. Nel resto del torace a destra 
rantoli sibilanti e mucosi. A sinistra risonanza e respiro normali. 
Tosse secca, lieve elevazione della temperatura alla sera. Dopo 
5 giorni, non volendo la G. sottostare alle prescrizioni mediche 
si licenzia. 


Oss. XIII. — Tubercolosi intestinale e polmonare cronica. 

S . . .. C., di anni 35, di Verona, famigliare, entrò il 25-4-82. 
Non pare vi siano mali gentilizi in famiglia. Fino ad 8 mesi fa 
stava bene, fu sempre menstruata regolarmente ; incinta in 7 mesi 
cominciò la diarrea con febbre spesso irruente a freddo, coliche 
intestinali e progrediente denutrizione. Durante lo sgravio, sofferse 
di grave metrorragia, che ne aggravò le condizioni. Da un mese 
ha anche tosse. 

Stato presente. — È allo stato di avanzato marasmo, per cui 
riesce difficile un’ esame obiettivo accurato. Risonanza polmonare 
diminuita all’apice sinistro, specie posteriormente, respiro indeter¬ 
minato con qualche rantoletto minuto. Ventre piuttosto teso, do¬ 
lente alla palpazione, polso filiforme frequente, febbre continua 
sopra i 39.° diarrea colliquativa. Si instituisce una cura sintoma¬ 
tica; qualche iniezione ipodermica di morfina, del marsala e qualche 
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goccia di etere solforico. Dopo 6 giorni di degenza muore. Non 
si è fatta l’autopsia. 


Oss. XIV. — Tubercolosi degli apici polmonari? 

T .. .. Giovanni, di anni 21, di Verona, fabbricante di fiammi¬ 
feri, entrò il 20-7-83. Nessun’ antecedente ereditario. Da bambino 
sofferse di rachitide e di male di occhi per 8 mesi. Fino a 3 mesi 
fa godeva una salute eccellente. Da 3 mesi si lagna di tosse secca, 
di qualche brivido di freddo nelle ore vespertine e di malessere ;• 
ha sempre conservato l’appetito, nè fu mai a letto. Abita in luoghi 
umidi e mangia male. 

Stato ; presente . — Tipo piuttosto anemico, scheletro osseo svi¬ 
luppato e rachitico, deficiente invece il tessuto muscolare e adi¬ 
poso, torace stretto, il segmento antero superiore toracico destro 
è un po’ depresso e si espande meno, risonanza ed elasticità mi¬ 
nori in tutti due gli apici polmonari, respiro aspro interciso, l’espi¬ 
razione prolungata, specialmente nella fossa sopra claveare destra; 
assenza di rantoli. Posteriormente risonanza pure minore in alto, 
specialmente a destra. Nella fossa sopraspinosa destra e nello 
spazio interscapolare nelle profonde inspirazioni e sotto i colpi di 
tosse si avverte uno scoppiettio di rantoli minuti, secchi, inspira- 
torii, alcuni strozzati. A sinistra una respirazione ruvida, ma non 
rantoli, vibrazioni toraciche rinforzate a destra e in alto. Nel resto 
del torace nessun segno apprezzabile, soffio dolce ai vasi del collo. 
P. Ch. 46.600. Ha tosse secca, febbre vespertina sopra i 38.° Pen- 
nellature jodiche ai due apici polmonari, acqua di Pejo e il de¬ 
cotto di china colla soluzione arsenicale del Fowler. 

30-7. Completamente sfebbrato; la tosse si è mitigata. Obiettiva¬ 
mente nelle stesse condizioni. Dopo un mese di degenza esce, si 
può dire guarito; ha qualche raro colpo di tosse alla mattina; i 
segni statici pure, se non scomparsi, certo molto meno accentuati. 


Oss. XV. — Tubercolosi polmonare cronica 

DISSEMINATA BILATERALE. 

R.... Girolamo, di anni 39, di Verona, infermiere, entrò il 
10-7-83. Ereditarietà nessuna. Un’ anno e mezzo fa, senza pro¬ 
dromi di sorta, nè tosse, nè perdita di appetito, nè malessere, dopo 
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uno sforzo violento ebbe un’abbondante emottisi, mezzo litro circa 
di sangue. Dopo qualche giorno ritornò in servizio, quale infer¬ 
miere. Solo dopo alcuni mesi dall’ emottisi cominciarono la tosse 
sempre secca e la febbre, poi i sudori profusi ecc. Non fu mai 
sifilitico, nè forte bevitore. 

Stato presente. — Deperito molto nella nutrizione, risonanza 
diminuita in alto, più a sinistra, murmure vescicolare intersecato 
da qualche rantolo raro, minuto, diffuso, specialmente avvertito 
all’apice polmonare sinistro. Il fremito tattile e vocale e rinforzato 
a sinistra. Tosse stizzosa e continua che gli porta vomiturizioni, 
febbre subcontinua inappetenza. P. Ch. 51.500. 

1-1-84. In questi 5 mesi ha peggiorato, il peso del corpo ridotto 
a Ch. 47. La tosse, malgrado si sia rovistata tutta la terapia seda¬ 
tiva, persiste ed insistente, e sempre secca; così la febbre. Solo 
si sono un po’ riordinate le funzioni dello stomaco, ha anche 
diarrea intercorrente. 


Oss. XVI. — Tubercolosi dell’apice polmonare sinistro. 

C. . .. Isidoro, di anni 26, di Verona, sellaio, entrò il 30-6-83. 
Antecedenti ereditarli non esistono, malattie serie non ebbe fino 
al settembre scorso all’ epoca dell’ inondazione. Dopo quell’ epoca, 
avendo sofferto gravissimi disagi, per essere rimasto dei giorni in¬ 
tieri a lavorare nell’acqua, cominciò la tosse, con discreto escreato, 
malessere, sudori profusi nella notte e qualche accesso febbrile 
a freddo. Nel marzo dell’ anno corrente ebbe discreta emottisi, 
poi successivamente 2 altre volte sputi sanguigni, ma in piccola 
quantità e nessun dolore toracico; sempre conservato l’appetito. 

Non è bevitore nè fu mai sifilitico. 

Stato presente. — Tipo floscio anemico; scheletro molto svilup¬ 
pato, deficiente invece il tessuto muscolare, torace ampio, espan¬ 
sione uniforme, ipofonesi al segmento toracico superiore sinistro 
anteriormente e posteriormente, respiro aspro con rantoli rari, pic¬ 
coli, consonanti, si sentono bene tramessi i toni cardiaci e vasco¬ 
lari. A destra nessuna lesione. Negativo il resto dell’esame obiet¬ 
tivo ; leggero movimento febbrile la sera, tosse con scarso escreato 
mucoso. P. Ch. 58. Si prescrivono delle pennellature con tintura 
di jodo sulla porzione superiore del torace sinistro, le inalazioni 
medicate al jodoforme, il decotto di china colla soluzione del 
Fowler. 
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15-7. Apiretico da qualche giorno, la tosse si è mitigata. Si in¬ 
siste nella stessa cura. 

4-8. Si licenzia in buone condizioni, quasi cessata la tosse. Obiet¬ 
tivamente Tipofonesi si mantiene;i rantoli sono in numero minore. 
P. Gh. 60.500. 


Oss. XVII. — Tubercolosi polmonare bilaterale cronica. 

B .... Luigi, di Verona, di anni 30, bandaio, entrò il 31-7-83. 
Nessuna ereditarietà, ebbe da bambino manifestazioni di scrofola, 
mai sifilide. E malato da due anni, dapprima con tosse, febbre e 
disturbi digestivi poi sudori profusi e progrediente denutrizione. 
Da 4 mesi ha raucedine, ebbe due volte leggera emottisi. 

Stato ‘presente . — Tipo emaciato, lingua impaniata, espansione 
toracica limitatissima specialmente a destra, mattezza quasi asso¬ 
luta a destra, ed in alto anteriormente e posteriormente, ipofo- 
nesi nel resto del torace destro e a sinistra, rantoli diffusi di vario 
timbro prevalentemente grossi, più numerosi nella fossa sopraspi¬ 
nosa destra, aumento delle vibrazioni toraciche, maggiore a destra, 
febbre a tipo remittente, abbondante espettorazione purulenta, ano¬ 
ressia. P. Gh. 44.800. 

Inalazioni jodoformizzate, pillole benzoe e oppio e le polveri eu- 
peptiche del De-Giovanni. 

15-8. Nel complesso si nota una leggera miglioria, la febbre è 
cessata, la tosse e l’espettorazione e la dispepsia diminuita. 

Si insiste nei balsamici e si sospendono le inalazioni, avendo 
avuta emottisi leggera. Si prescrive il vino chinato. 

1-9. Torna la febbre che si modera, ma non scompare sotto 
l’uso del bromidrato di chinino. Si prescrive 1’ olio di merluzzo 
jodoformizzato che dopo qualche giorno si sospende, perchè gli fa 
perdere l’appetito, e gli porta diarrea. 

1-10. Volendo uscire si licenzia, nel complesso nè migliorato, 
nè peggiorato ; solo si sono mitigate un po’ la tosse e la dispepsia. 
P. Gh. 44.400. 

Dopo 2 mesi ritorna aggravatissimo sotto un’abbondante ed osti¬ 
nata emottisi, e muore dopo 10 giorni di degenza. 

Autopsia. — Lesione doppia avanzata bilaterale, distrutto quasi 
tutto il parenchima polmonare a destra, qua e là qualche caverna. 
Niente altro d’importante. 
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Oss. XVIII. — Tubercolosi polmonare allo stadio 

ULCERATIVO SINISTRA, INCIPIENTE A DESTRA. 

P .... Luigi, di anni 35, di Verona, cappellaio, entrò 1*8-12-83. 
Racconta che il padre morì per affezione intestinale lenta: nessun 
altro antecedente ereditario. In linea materna quasi tutti i parenti 
morirono per apoplessia cerebrale. A 10 anni ebbe un’ ascesso 
freddo alla regione ascellare sinistra non per carie, perchè la ci¬ 
catrice che esiste non è aderente alla costa sottoposta. Otto anni 
fa senza prodromo alcuno, mentre lavorava, ebbe i primi sputi 
sanguigni; dietro a questi per 3 anni nè tosse nè altra sofferenza. 
Sei anni fa seconda emottisi cui seguì la tosse, dapprima secca 
poi con espettorazione abbondante. Due anni or sono ebbe una 
terza e grave emottisi, dopo la quale peggiorò rapidamente, ag¬ 
giungendosi alla tosse, la febbre, dei sudori profusi nella notte e 
diarrea intercorrente. Attribuisce la sua malattia all’azione del ca¬ 
lore irradiante del ferro incandescente cui si deve esporre sempre 
nell’esercizio del mestiere di fabbricatore di cappelli. 

Stato presente. — Anemico ed emaciato, lingua netta, molto 
pronunciate le fosse sopra e sottoclavicolari, sonorità piuttosto esa¬ 
gerata in alto e anteriormente a destra, a sinistra submattezza con 
risonanza di pentola fessa dalla clavicola alla papilla mammaria. 
A destra in alto dei rantoli minuti, scoppiettanti inspiratorii ; a si¬ 
nistra anteriormente respiro soffiante, tubario quasi, con espirazione 
anforica e rantoli numerosi grossi, a timbro metallico. Posterior¬ 
mente in alto a destra qualche rantolo minuto, a sinistra rantoli 
diffusi e numerosi prevalentemente grossi, aumento notevole di 
fremito a sinistra, il fegato trasborda, febbre a tipo remittente, con 
forti esacerbazioni serotine sopra i 39.° 5, tosse con abbondante 
espettorazione purulenta, nummulare, insonnia, non ha diarrea, nè 
dolori, discreto l’appetito. P. 100. P. Ch. 43.500. 

Inalazioni jodoformizzate, bromidrato chinino nelle ore antime¬ 
ridiane, pillole balsamiche e oppiati. 

1-1-84. In tutte le sue varie sofferenze subiettive è migliorato, 
la febbre ha rimesso e anche per molti giorni è mancata. Ebbe 
un po’ di diarrea che una dieta opportuna e il tannato di bis¬ 
muto hanno fatto cessare. Obiettivamente nelle stesse condizioni. 

P. Ch. 43. 
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Oss. XIX. — Tubercolosi polmonare cronica bilaterale. 

S ... » Lodovico, di anni 33, mereiaio, di Verona, entrò il 26-7-83. 
Esclusa P ereditarietà sia diretta che collaterale. Ebbe allatta¬ 
mento mercenario, pare deficiente e cattivo. Da giovinetto sofferse 
di scrofola e al collo si notano delle cicatrici esito di pregresse 
adeniti suppurate. 

È sofferente da 7 anni, dapprima con disturbi gastrici ribelli, 
poi tosse, accessi febbrili a freddo, debolezza generale ecc. 5 anni 
fa ebbe ripetute emottisi, mai gravi. Ogni anno si può dire, nella 
stagione invernale era costretto al letto per qualche mese, per 
riacutizzazione delle abituali sofferenze ; e poi tornava al lavoro. 
Da un anno però si accentuarono tutti i suoi disturbi così da 
non permettergli più di lavorare. 

Stato -presente. — Emaciato, un po’ cianotico, tinta giallo terrea; 
vi sono tutti i segni di una lesione doppia al terzo stadio, più avan¬ 
zata all’apice polmonare sinistro; ha febbre subcontinua, che non 
sorpassa mai i 38.° 5, forte dispnea, polso sostenuto frequente, 
tosse a timbro cavernoso, inappetenza, insonnia. P. Ch. 36.100. 

Si prescrivono gli amari e una pozione con acqua coobata di 
lauroceraso e laudano. 

1-9. Non ha migliorato che nella dispepsia e nell’insonnia. Non 
si può instituire una terapia attiva, come si vorrebbe per intolle¬ 
ranza del malato ; per cui si licenzia. 

Oss. XX. — Bronco-alveolite acuta 
dell’ apice polmonare destro. 


S .... Angelo, di anni 15, di Feltre, lavorante in fiammiferi, 
entrò il 15-12-83. Nessuna ereditarietà. A 3 anni sofferse la per¬ 
tosse per alcuni mesi, senza però che gli lasciasse postumo di 
sorta. A 5 anni ammalò coi sintomi di una febbre tifoide; febbre 
continua, cefalea e diarrea per 50 giorni circa. Da quell’epoca fino 
ad oggi completo benessere. 15 giorni fa senza causa apprezzabile, 
fu preso da febbre a freddo, tosse secca e bastonatura generale, 
specie del torace, nessun dolore puntorio; la febbre e la tosse si 
mantennero, malgrado si curasse e fosse a letto. Abita in luoghi 
umidi, e mangia poco e male. 
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Stato presente. — Tipo ben costituito, lingua umida e netta, 
espansione toracica normale nella fossa sopra e sottoclaveare di 
destra e nella fossa sopraspinosa, elasticità e sonorità leggermente 
diminuite, respiro aspro interciso e nelle profonde inspirazioni 
qualche rantolo minuto e secco. Nel resto del torace una respira¬ 
zione ruvida e russante, nient’altro, vibrazioni toraciche a destra 
rinforzate posteriormente ed in alto. Negativo il resto dell’esame 
obiettivo. T. 38.° 5, apiretico alla mattina. Ha qualche raro colpo 
di tosse secca, 1’ appetito si mantiene buono. Inalazioni medicate 
al jodoforme, frizioni con olio di croton, olio di merluzzo ed una 
buona dieta. 

22-12. Persistendo la febbre vespertina, si ordinava 1 gr. di 
bromidrato di chinino da prendersi nelle ore antimeridiane. 

1-1-84. Da 6 giorni è apiretico. Si insiste nella stessa cura so¬ 
spendendo il chinino. 

Oss. XXI. — Tubercolosi polmonare cronica bilaterale. 

M_Anna, di anni 40, di Verona, famigliare, entrò il 25-1-82. 

-Niente in linea ereditaria. È maritata ed ha 4 Agli sani. Menstruò 

sempre regolarmente fino a 2 anni fa. 

In quell’epoca ammalò lentamente con tosse, disturbi gastrici, 
qualche po’ di febbre, oppressione di respiro e cardiopalmo. Fino 
a 4 mesi fa però restò sempre in piedi, quantunque le sue soffe¬ 
renze non si mitigassero, aggiungendosi al resto anche frequenti 
emottisi. Riconosce per causa il freddo umido cui si espose abi¬ 
tando in luoghi terreni ed umidi. 

Stato presente. — È profondamente denutrita. All’esame fisico 
si trovano tutti i segni di una lesione avanzata di tutti due i pol¬ 
moni con qualche fenomeno cavitario; ha diarrea, assoluta ripu¬ 
gnanza ai cibi, tosse con abbondante espettorazione purulenta. 

15-2. Si accentuano sempre più il marasmo e. lo sfinimento. 
Sempre apirettica. 

1-3. Ebbe due volte accessi di febbre a freddo con elevazione 
della temperatura a 40.°, che si mantiene però per poche ore, ri¬ 
ducendosi dopo sotto i 37.°. 

6-3. Muore esaurita. 

Autopsia. — In tutti due i polmoni lesioni di terzo grado della 
tubercolosi cronica. 
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Oss. XXII. — Tubercolosi polmonare cronica bilaterale. 

Embolia della polmonare. 

D . ... Giovanni, di anni 50, di Verona, prestinaio, entra il 26-8-83. 
Non risultano precedenti ereditari morbosi. Tre anni fa, dietro 
cause reumatizzanti, cominciò a soffrire di tosse secca. Nessun 
altro disturbo si aggiunse alla tosse; nè anoressia nè febbre, nè 
dolori toracici. Dopo 3 mesi cessò anche la tosse, da cui fu libero 
per un’ anno circa, per ritornare più insistente accompagnata da 
febbre, espettorazione e diarrea. Non fu mai a letto, nè deperì 
nella nutrizione. Fu bevitore, mai sifilitico. 

Stato presente. — Soggetto anemico, sonorità diminuita a sini¬ 
stra anteriormente e in alto, mattezza quasi assoluta a destra. Al¬ 
l’ascoltazione a sinistra in alto qualche raro rantolo minuto inne¬ 
stato sopra un respiro molto aspro, e a destra rantoli numerosi 
piuttosto grossi e diffusi. Posteriormente gli stessi fenomeni; au¬ 
mento notevole di fremito a destra, rumore di soffio ai vasi del 
collo e alla punta del cuore, tosse con abbondante espettorazione 
purulenta, febbre vespertina, diarrea. P. Gh. 46.500. 

Prende il bromidrato di chinino e il tannato di bismuto unito 
alla polvere del Dower. 

15-9. La febbre e la diarrea da qualche giorno sono cessate. Si 
mette sotto l’uso dell’olio di merluzzo jodoformizzato. 

1-10. Migliorato nella tosse e nell’ espuizione. Deperisce però 
sempre più, viene colto spesso da febbri forti irruenti a freddo. 
P. Gh. 41.900. 

Si sospende l’olio di merluzzo, che non viene tollerato. Si mette 
sotto l’uso dei chinacei. Obiettivamente anche a sinistra, il pro¬ 
cesso ha una tendenza invadente allarmante. Si lagna di molta 
dispnea. Si applicano due vescicatorii al torace. 

15-10. Si trova sempre nelle stesse condizioni ; solo la dispnea 
è minore. 

1-11. Uscendo dal letto per orinare, viene colto da fenomeni 
sincopali e dopo qualche minuto, muore. 

Autopsia. — Cervello anemico, polmone destro ridotto di volume, ' 
tenacemente aderente alla pleura parietale, raggrinzato, atrofico, 
tempestato di noduli di sostanza caseosa, il polmone sinistro libero 
e infiltrato di depositi granulari caseosi, alcuni grandi come una 
nocciula, specialmente all’apice, catarro purulento dei bronchi; cuore 
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dilatato, pizzi valvolari dell’ orificio mitrale raggrinzati, miocardio 
pallido, ma abbastanza resistente. Al punto di biforcazione del¬ 
l’arteria polmonare un coagulo che si prolunga nella diramazione 
sinistra e ne occlude il lume, lasciando libero il bronco destro. 


Oss. XXIII. — Tubercolosi polmonare a decorso subacuto 

CON SECONDARII DEPOSITI TUBERCOLARI ALLE MENINGI CEREBRALI 

DELLA BASE. 

L ... . Luigia, di anni 8, di Verona, entrò il 27-3-82. Ha i ge¬ 
nitori vivi e sani ; ebbe 5 fratelli morti bambini emaciati per diarrea 
e febbre. Pare fino da bambina andasse soggetta frequentemente 
a tosse, respiro difficile e febbre. Non ebbe mai manifestazioni 
scrofolose. Vive in un ambiente sano, ma con un’alimentazione in¬ 
sufficiente. Da tre mesi è malata, dapprima colla perdita della sua 
abituale gajezza e cefalea, poi con febbre e tosse. Da un mese è 
a letto con aggravamento di tutti i sintomi. 

Stato presente. — Molto emaciata; leggero strabismo probabil¬ 
mente per paresi del retto interno destro, la pupilla sinistra un 
po’ miotica in confronto della destra, tutte due bene reagenti al¬ 
l’azione della luce, temperatura periferica abbassata, ipofonesi in 
tutto l’ambito toracico destro, specie posteriormente, rantoli con¬ 
sonanti in ed espiratoci diffusi, con respiro bronchiale posterior¬ 
mente, rinforzo di fremito. A sinistra ipofonesi leggera e ronchi 
sibilanti, ventre teso, meteorico ma indolente, iperalgesia generale; 
tiene le gambe flesse per contrattura muscolare, ha sussulti ten¬ 
dinei, carpologia, delirio mite. T. 38.° 7, P. 140. R. 32. Si appli¬ 
cano delle senapizzazioni e si prescrive del Marsala. 

1-4. Muore. Nei tre giorni di degenza all’ospitale la temperatura 
si mantenne sempre tra i 38.° e i 39.° 5; il polso raggiunse le 160 
battute ; ultimamente si manifestarono i segni di una paralisi ge¬ 
nerale. 

Autopsia. — Sulla pleura parietale e viscerale, sul pericardio e 
nel parenchima polmonare, sul peritoneo, nella polpa epatica, nella 
splenica, nei reni depositi miliariformi, la maggior parte gialli ca¬ 
seosi, qualcuno grigio ; infiltrate e grosse le ghiandole meseraiche 
non caseose, gli intestini intatti; torbide le meningi della base con 
qualche tubercolo miliare grigio, anche nella polpa cerebrale. 
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Oss. XXIV. — Tubercolosi polmonare cronica bilaterale. 

D .... Maria, di anni 18, di Verona, entra il 5-8-83. Esclusa ogni 
ereditarietà, nessuna manifestazione di struma da giovinetta. Due 
anni or sono sofferse di febbre tifoide grave, di cui, pare, guarì 
completamente. In buona salute fino a 3 mesi fa, ammalò prima 
con tosse, poi con dolori vaganti al torace, a carattere trafìttivo, 
febbre e progrediente denutrizione. Ebbe due volte emottisi. Attri¬ 
buisce le sue sofferenze a cause reumatizzanti. 

Staio presente. — Tipo cloro-anemico, il torace infossato nel 
segmento superiore destro con minima espansibilità, sonorità ed 
elasticità diminuite a destra, specialmente in alto, rantoli diffusi 
piuttosto grossi e sonori, in qualche punto rumore secco di sfre¬ 
gamento. Posteriormente i segni identici, ma in grado maggiore. 
A sinistra solo leggerissima ipofonesi all’apice con un respiro aspro 
e qualche rantolo minuto sottocrepitante. Posteriormente più ac¬ 
centuati che davanti e più estesi i segni fìsici di un’incipiente tu- 
bercolizzazione. Vibrazioni toraciche rinforzate a destra. Apiretica, 
tosse con scarso escreato muco-purulento, digestione normale. 
P. Oh. 38. Si prescrivono delle pennellature jodiche all’ apice si¬ 
nistro, le inalazioni jodoformizzate e l’olio di merluzzo. 

1-9. Ha migliorato, sempre apiretica, la tosse e l’espettorazione 
molto ridotte. P. Ch. 40. 

1-10. Si licenzia molto migliorata nei sintomi subiettivi e nella 
nutrizione generale. Obiettivamente i segni fisici si sono di poco 
modificati. 


Oss. XXV. — Tubercolosi polmonare cronica 

AL PERIODO ULCERATIVO A DESTRA, INCIPIENTE A SINISTRA. 

P-Domenica, di anni 40, di Venezia, lavandaia, entra il 18-4-83. 

Figlia di genitori ignoti, menstruata a 14 anni, lo è sempre stata 
regolarmente fino a 3 mesi fa. Maritata a 14 anni con un uomo 
a 50, ebbe 2 figli, di cui uno morì ad un mese, e l’altro vive ed 
è sano. 

Sostiene di non aver avuto sofferenze di sorta fino al settembre 
scorso, l’epoca della nefasta innondazione, in forza della quale visse 
per alcuni giorni in luoghi in parte allagati. Dopo, poco tempo co- 
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minciò lentamente a soffrire di tosse, di inappetenza, di sudori 
profusi nella notte e di febbriciattole. Non fu mai emoftoica. 

Stato presente. — Costituzione floscia, anemica, lingua impa¬ 
niata, più spiccate le insenature del torace destro, espansione 
pure minore ; anteriormente submattezza e inelasticità nella fossa 
sopra e sottoclaveare destra, rantoli a medie e grosse bolle a vario 
timbro. A sinistra anteriormente sonorità normale, respiro aspro, 
indeterminato. Posteriormente a destra mattezza nella fossa sopra 
e sottospinosa e rantoli grossi, leggera ipofonesi nel resto del to¬ 
race a destra e qualche ronco mucoso. Posteriormente a sinistra 
sonorità un poco diminuita, respiro aspro e nelle profonde inspi¬ 
razioni e sotto i colpi di tosse qualche rantolo inspiratorio fischiante 
o strozzato; a destra aumentato notevolmente il fremito; soffio ane¬ 
mico al cuore e ai vasi del collo, inappetenza assoluta, pirrosi, 
stitichezza, febbre vespertina sopra i 38.°, polso ampio regolare, 
dispnoica. Si prescrive una dieta prevalentemente lattea, le acque 
di Vichy, un vescicatorio al torace destro, delle pennellature iodiche 
a sinistra e le inalazioni jodoformizzate. 

28-4. Ebbe degli sputi con qualche striatura sanguigna, persiste 
la febbre mite alla sera, migliorata la digestione. Si mette sotto 
l’uso dei chinacei e dell’arsenico. 

15-5. Apirettica da molti giorni. 

15-6. Molto migliorata subiettivamente, si licenzia. Obiettivamente 
a destra persistono gli stessi segni. A sinistra invece non si sen¬ 
tono più rantoli all’apice. 

Oss. XXVI. — Bronco pneumonite caseosa sinistra. 

Pleurite essudativa. 

B .. . . Emilia, di anni 17, sarta, di Verona, entra il 18-4-83. 
Nè in linea diretta nè in linea collaterale vi sono antecedenti ere¬ 
ditari morbosi. È menstruata regolarmente. Fino a 3 mesi fa so¬ 
stiene di aver goduta buona salute, poi cominciarono lentamente 
la tosse insistente, delle reumatalgie, febbre, dispepsia ecc. Negli 
ultimi giorni insorse anche un dolore puntorio a sinistra. Mai emof¬ 
toica. 

Stato presente. — Tipo cloro-anemico, rumore di soffio ai vasi 
del collo, espansione toracica limitata a sinistra, specialmente in 
basso; leggera ipofonesi in alto e anteriormente, murmurc vesci¬ 
colare ruvido, ma non rantoli. Posteriormente a sinistra a livello 
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della 4 a costa comincia una submattezza che a livello della 6 a passa 
in mattezza completa, respirazione bronchiale con grossi rantoli 
umidi in ed espiratori, fremito tattile in basso diminuito, leggera 
egofonia. A destra nessuna lesione apprezzabile. Febbre subcontinua 
tra i 38.° e i 39.°, abbondante espettorazione purulenta figurata, 
Pennellature jodiche posteriormente a sinistra, inalazioni con olio 
essenziale di trementina e bisolfato di chinino. 

1-5. Da qualche giorno è completamente apirettica; l’espettorato 
diminuito. Prende il decotto di china colla soluzione arsenicale del 
Fowler. 

1-6. Continua a migliorare nella nutrizione generale. Tosse ed 
espettorato quasi completamente cessati, sempre apirettica. Local¬ 
mente diminuita l’ottusità, i rantoli sono rari e si sente abbastanza 
il respiro vescicolare. 

Si insiste nella stessa cura. 

15-6. Si licenzia in ottime condizioni. 


Oss. XXVII. — Tubercolosi polmonare primitiva bilaterale. 

Tubercolosi intestinale secondaria nefrite parenciiimatosa. 

Z ... . Anna, di anni 25, di Verona, famigliare, entra il 20-6-82. 
Nessuna ereditarietà. Da bambina sofferse di scrofolosi glandolare 
e di male d’occhi. Sei anni fa ammalò coi sintomi di una pleurite; 
dolore puntorio al torace destro, febbre, tosse secca e forte op¬ 
pressione di respiro. Dopo un mese era completamente ristabilita. 
Ad eccezione di due mesi, fu sempre menstruata regolarmente. 

Tre anni fa prese marito e poco dopo cominciò a lagnarsi di tosse 
secca che si mitigava nell’estate, e rincrudiva nella stagione fredda. 
Quattro mesi fa, alla tosse, che si manteneva fino allora unico sin¬ 
tonia, si aggiunsero la febbre, dei sudori non abituali nella notte, 
inappetenza e abbassamento di voce : più tardi diarrea con coliche 
ventrali. Una volta ebbe una scarica sanguinolenta. Mai ebbe sputi 
di sangue. Dice di non essere scaduta nella nutrizione. 

Stato presente. — Anemica e intristita, lingua rossa, asciutta, an¬ 
teriormente ipofonesi nel segmento toracico superiore così a destra 
che a sinistra, rantoli in ed espiratori, secchi con qualche ronco 
strozzato. Posteriormente ipofonesi in alto in tutte due le metà; in 
basso mattezza quasi assoluta a destra. Rantoli minuti in alto più 
numerosi a sinistra, in basso a destra rantoli a grosse bolle, con 
broncofonia, aumento notevole di fremito a destra; ventre di forma 
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e configurazione normale di una consistenza pastosa alla palpa¬ 
zione, dolente specialmente nel quadrante inferiore di sinistra, sul 
quale si nota anche una diminuzione di sonorità, apiretica; ha 3, 
4 scariche liquide nelle 24 ore con forti dolori ventrali, tosse, inap¬ 
petenza. Tannato di bismuto colla polvere del Dower, fomento 
umido sul ventre e un’ infuso di calamo aromatico con qualche 
goccia di laudano. 

25-6. Nel complesso vi è un alleviamento di tutte le sofferenze. 

1-7. Da qualche giorno ha febbre, è tornata la diarrea, sono com¬ 
parsi edemi alle palpebre, alle gambe e alle pudende. L’orina con¬ 
tiene una discreta quantità di albumina e di cilindri jalini. 

22-7. Muore per estenuazione. 

Autopsia. — Polmoni aderenti e infiltrati di tubercoli e di masse 
caseose, specialmente a sinistra, bronchiectasie, cuore floscio, fe¬ 
gato grosso ; reni aumentati di volume di un terzo, sostanza corti¬ 
cale e interpiramidale ingrandita, e dell’ aspetto come di tessuto 
adiposo. Alla prova della tintura di jodo e acido solforico non ri¬ 
sulta la reazione del rene amiloide, la capsula non è aderente ; 
ileo e colon con ulceri tubercolari numerose, ghiandole mesente¬ 
riche grosse ma non caseifìcate. 


Oss. XXVIII. — Tubercolosi polmonare disseminata 

a decorso acuto in bevitore. 

M_Pietro, di anni 44, di Verona, muratore, entrò il 2-8-83. 

Nè ereditarietà, nè serie malattie pregresse. È bevitore smodato 
di alcoolici, tantoché da qualche anno soffre di vomito mattutino, 
di cefalea, di gastralgia e inappetenza. Da alcuni inverni è tossi¬ 
coloso, ma senza altre sofferenze. Pare che un certo aggravamento 
dei suoi disturbi avesse luogo all’epoca dell’inondazione, cioè nel 
settembre del 1882. Lo spavento provato e le sofferenze patite, 
sarebbero state, secondo la moglie, la causa efficiente. Era aumen¬ 
tata la tosse, si lagnava di malessere e di dolori vivi all’epigastrio. 
Fino ad un mese fa però attese sempre alle sue occupazioni. Andò 
a letto con febbre elevata a freddo, dispnea grave, delirio mite e 
tosse con espettorazione muco-purulenta, mai rugginosa, nè san¬ 
guinolenta. Durante il mese di letto, andò sempre più aggravan¬ 
dosi. 

Stato presente. — Soggetto di costituzione robusta, marcatamente 
cianotico alla faccia, pupille miotiche, lingua secca, rossa con una 
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densa patina alla base; nè strabismo nè paralisi. Alla percussione 
toracica anteriormente niente di anormale, forse una leggera ipo- 
fonesi all’apice sinistro. Posteriormente qua e là si notano delle 
aree di submattezza in un campo del resto bene risonante. All'a¬ 
scoltazione così anteriormente che posteriormente per tutto l’am¬ 
bito toracico una pioggia di rantoli in ed espiratori!, sottocrepitanti, 
prevalentemente minuti, ma in qualche punto anche a bolle medie; 
toni cardiaci diffìcilmente avvertibili, perchè coperti dallo scoppiettio 
dei rantoli; ventre meteorico, un po’ teso, indolente; milza grande, 
108 pulsazioni radiali piccole e ineguali. T. 39.° 3. R. 48; delirio 
continuo mormorante, paralisi dello sfintere vescicale. L’orina 
estratta colla siringazione, non contiene albumina; ha qualche raro 
colpo di tosse secca. Si prescrivono delle coppette secche al to¬ 
race, delle senapizzazioni alle gambe e qualche infezione di etere. 

4-8. Si accentua sempre più lo stato asfittico; la temperatura, 
sempre febbrile non passa mai i 39.° R. 52. P. 116. Ebbe due sca¬ 
riche liquide. Nessun altro segno di compromissione di altri visceri. 
Si insiste negli eccitanti e nei rivulsivi. 

6-8. La temperatura è discesa a 37.° P. 104. R. 36. 

Autopsia. — Il polmone sinistro fissato in tutta la sua esten¬ 
sione per fìtte aderenze connettivali alla pleura costale, il destro 
libero. Nessun spandimento nelle cavità pleuriche. Tutti due i pol¬ 
moni, specialmente il destro, molto congesti, edematosi. La super¬ 
fìcie di sezione dall’apice alla base di ambo i polmoni cosparsa di 
fìtte granulazioni migliari confluenti, specialmente all’apice destro, 
grigie e semitrasparenti alla base ed in via di caseificazione o già 
caseifìcate nelle parti superiori. All’apice polmonare destro vi sono 
dei nuclei di sostanza caseosa grossi come una nocciuola e una ca¬ 
verna bronchiectasica contenente sostanza caseosa friabile, quasi cre- 
tifìcata. Nè sulla pleura viscerale, nè sulla parietale, nè sul pericardio, 
nè su altri visceri alcun deposito tubercolare, nè fibrinoso. Cuore 
piuttosto piccolo, il miocardio pallido tendente al color di foglia 
morta, in confronto degli altri muscoli che sono di un color roseo 
vivace, ridotto lo spessore del ventricolo sinistro di un terzo, pizzi 
valvolari e cilindro aortico in buone condizioni; fegato adiposo, milza 
grande spappolabile, reni congesti, piuttosto duri, poco voluminosi, 
meningi cerebrali congestionate, opacate, inspessite, sostanza ce¬ 
rebrale pure iperemica e un poco edematosa. 



90 


Oss. XXIX. — Bronco-pneumonite caseosa 
dell’ apice polmonare sinistro. 

P.Giuseppe, di anni 18, pittore, di Verona, entrò 1’ 1-9-83. 

Non ha antecedenti ereditarii. A dieci anni, dopo uno spavento, 
sofferse di epilessia, di cui guarì completamente a 15 anni. Tre 
anni fa ammalò di pleurite sinistra ; guarì senza conseguenze di 
sorta. Un anno fa fu obbligato a letto per 3 mesi con febbre e 
tosse e da allora è malaticcio. 

Stato presente. — Tipo linfatico per eccellenza, profondamente 
anemico e deperito, il torace di sinistra depresso, dotato di una 
minore espansibilità, poco elastico e poco risonante specialmente 
in alto. All’ascoltazione pure a sinistra in alto, così anteriormente 
che posteriormente rantoli numerosi piuttosto grossi, umidi, e di¬ 
sformi per timbro ; in basso respiro debole e rantoli prevalente¬ 
mente mucosi e sibilanti. A destra risonanza e murmure vescico¬ 
lare normali. Il perimetro del torace di destra a livello della 3 a 
costa è di 44 centim. e quello di sinistra è di 41 centim. Ha tosse 
con scarsa espettorazione purulenta, febbre vespertina, oscillante 
tra i 38.° e i 38.° 5. P. 84. R. 28. P. Ch. 45, discreto appetito. 
Si mette sotto l’uso delle inalazioni jodoformizzate, delle pen- 
nellature jodiche a sinistra e di qualche pillola balsamica colla 
codeina. 

15-9. La febbre ha rimesso ed anche la tosse ; lo stomaco è in 
buone condizioni. Incomincia a prendere l’olio di merluzzo medi¬ 
cato al jodoforme e le acque ferruginose. 

1-10. Migliora subiettivamente ed in grado minore anche o- 
biettivamente. Da 10 giorni è apirettico ; la tosse e l’escreato molto 
diminuiti; dorme e mangia volentieri. Si insiste nella stessa cura, 
che viene bene tollerata. P. Ch. 47.900. 

1-11. Continua il miglioramento anche obiettivo, l’escreato è ri¬ 
dotto forse a 10 grammi nelle 24 ore. P. Ch. 51.700. Il perimetro 
toracico è cresciuto ed è di 46 centim. a destra e di 45 centim. 
a sinistra. Da alcuni giorni fa le inalazioni di aria compressa me¬ 
dicata all’acido fenico. 

1-1-84. Attualmente si trova in queste condizioni. Nutrizione 
buona, colorito sempre pallido. A sinistra posteriormente nella 
fossa sopra e sottospinosa submattezza, respiro aspro quasi bron¬ 
chiale intersecato da qualche raro rantolo espiratorio, grosso, secco; 
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trasmissione della voce e dei toni cardiaci marcata. Anteriormente 
nella fossa sopra e sottoclaveare, pure di sinistra, ipofonesi e ran¬ 
toli più numerosi e più piccoli. In basso respiro debole e qualche 
raro rantolo mucoso. P. Gii. 56.800. 


Oss. XXX. — Catarro intestinale cronico in soggetto pel¬ 
lagroso, TUBERCOLOSI POLMONARE DISSEMINATA A DECORSO ACUTO, 

PNEUMONITE ACUTA TERMINALE. 

M .. .. Giuseppe, di anni 50, nato a Valeggio ove visse fino a 
4 anni fa, sempre con una scarsa e cattivissima vittitazione. Po¬ 
lenta e verdura. Dal lato ereditario niente di serio ; subì l’infezione 
palustre, abbastanza comune nella campagna di Valeggio; del resto 
mai altre malattie gravi. Tre anni fa senza causa apprezzabile, 
alTinfuori della pessima alimentazione, cominciò la diarrea con 
febbri accessionali a caldo e progrediente marasmo. La diarrea, 
salvo qualche breve intervallo di sosta, si mantenne fino ad oggi, 
per cui fu costretto ripetutamente a farsi accogliere all’ospitale. 
Ebbe una volta anche eritema desquamativo alle mani e alla fronte. 
Da un’anno alla diarrea si aggiunsero tosse secca, facili vertigini 
e prostrazione di forze. Non fu bevitore che di acqua più o meno 
potabile. Mai ebbe enterorragie, mai dolori forti ventrali. 

Stato presente. — Soggetto emaciato, pelle di un color giallo 
terreo, sottile, atrofica; lingua rossa asciutta, depiteliata con qualche 
chiazza di mughetto, diminuzione di sonorità all’ apice polmonare 
sinistro, specie posteriormente, respiro aspro anteriormente con 
qualche rantolo minuto inspiratorio. Posteriormente respiro quasi 
soffiante con rantoli consonanti secchi a medie bolle. À destra in 
grado minore le identiche lesioni. Aumento di fremito a sinistra, 
cuore normale, ventre piuttosto depresso, molle, indolente affatto, 
organi degli ipocondri normali, febbre subcontinua che raggiunge 
spesso i 39.°, anoressia, diarrea profusa. P. Gh. 45. Tannato bi¬ 
smuto con oppio, chinino e vino marsala. 

1-12. Peggiora, solo la febbre è diminuita. 

15- 12. Il marasmo progredisce. 

10-12. Ebbe un accesso febbrile a freddo con elevazione della 
temperatura a 40.°; è sempre in uno stato subcomatoso, per cui 
non può essere esaminato. 

16- 12. Progredendo i sintomi di esaurimento muore. In questi 
ultimi giorni la diarrea ha persistito; la temperatura ha oscillato 
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tra i 37.° 5 e i 39.° 5, senza assumere un tipo costante. I brividi 
non si sono più ripetuti. 

Autopsia. — All’apice polmonare destro granulazioni tubercolari 
confluenti, parte grigie, parte caseifìcate, quà e là qualche caverna 
grande come una piccola mandorla contenente sostanza caseosa 
fusa, il lobo polmonare medio ed inferiore destro tra lo stadio di 
epatizzazione e di fluidificazione. A sinistra noduli caseosi sparsi 
in qualche punto agglomerati. Cuore piccolo flaccido ; intestino tenue 
assottigliato anemico, con qualche ulcerazione catarrale, nuli’altro, 
il colon stenotico ipertrofico, la mucosa inspessita coperta da ca¬ 
tarro con qualche ulcera rotonda follicolare, milza di poco in¬ 
grandita. 


Oss. XXXI. — Bronco-pneumonite caseosa dell’apice destro, 

INCIPIENTE DEGENERAZIONE ADIPOSA DEL MIOCARDIO? 

L . .. . Girolamo, di anni 59, di Verona, conduttore di vetture 
pubbliche, entrò-il 18-8-83. Ereditarietà nessuna, mai sofferse gravi 
malattie. Otto mesi fa, senza che egli possa stabilirne la causa, 
cominciò a soffrire di tosse, dapprima secca, poi con abbondante 
espettorazione, febbre, oppressione di respiro. Per tre mesi portò 
in piedi questi disturbi e aggravando sempre più andò a letto e vi 
restò fino ad oggi, sempre collo stesso apparato di sintomi. Non 
fu mai emoftoico, nè bevitore nè sifilitico. 

Stato presente. — Soggetto di costruzione scheletrica robusta, 
tinta giallo terrea; tessuti flosci, pannicolo adiposo prevalente, li¬ 
mitata l’espansione di tutto il torace destro, immobile del tutto il 
segmento superiore. Nello spazio sopra e sottoclaveare, pure di 
destra, mattezza lapidea con un fondo di risonanza cavitaria, che 
aumenta facendogli tenere aperta la bocca, respiro soffiante ten¬ 
dente all’anforico e rantoli grossi metallici, pectoriloquia e rinforzo 
notevole delle vibrazioni toraciche e dei toni cardiaci. Posterior¬ 
mente a destra in alto submattezza, respiro anforico con rantoli 
metallici e rinforzo del fremito tattile e vocale. In basso anterior¬ 
mente e posteriormente rantoli diffusi sottocrepitanti, uniformi. A 
sinistra respiro rinforzato dappertutto, solo in basso qualche ran¬ 
tolo umido; impulso del cuore debole, la punta non si vede nè si 
sente battere, area di ottusità leggermente ingrandita, ritmo alte¬ 
rato, toni ineguali piccoli frequenti e con qualche vera intermit¬ 
tenza, il 1° tono alla punta strascicato, ma non soffiante, il 2° alla 
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polmonare rinforzato di poco, all’ aorta il 1° soffiante, rinforzati i 
toni tricuspidali. P. 112. R. 32 apirettico, ventre tumido, il fegato 
ingrandito trasborda due dita dall’arco costale. Ha tosse insistente 
con espettorazione esagerata prevalentemente sierosa ed aereata 
con qualche sputo purulento nummulare. Inappetenza, insonnia, 
edema ai malleoli, diuresi discreta 1500 c. c., p. s. 1014, scolo¬ 
rata, reazione acida, scarsi tutti i sali, nè albumina, nè cilindri. 
P. Ch. 62. Si prescrive un’infuso alcoolico di digitale per regola¬ 
rizzare il cuore e stabilire le condizioni del miocardio, una dieta 
prevalentemente lattea, qualche pulviscolo del Dower e una pillola 
di 1 centigrammo di morfina alla sera. 

22-8. L’aritmia cardiaca è minore, il polso più sostenuto e meno 
frequente. P. 80 ancora ineguali, ma non intermittenti. Dorme ed 
ha discreto appetito. Si sospende la digitale, fa le inalazioni jodo- 
formizzate e prende i balsamici. 

1-9. Ebbe nelle sere scorse un po’ di febbre che non sorpassò 
mai i 38.° 3. Tosse ed espettorazione diminuite. 

15-9. Da 15 giorni è sempre apirettico. Sospese le inalazioni, 
prende l’olio di merluzzo medicato al jodoforme. 

25-9. Senza causa apprezzabile, non avendo ancora abbandonato 
il letto, tornano l’insonnia, la tosse insistente e degli edemi forti agli 
arti inferiori al dorso e al ventre, il polso torna a farsi frequente, 
piccolo e intermittente, dispnea grave, che nella notte passa in vera 
ortopnea, diuresi scarsa, traccie di albumina. P. Ch. 63.500. Ri¬ 
prende l’infuso alcoolico di digitale, e si- continua l’olio di merluzzo. 

1-10. I fenomeni di asistolia si sono mitigati, la tosse e la di¬ 
spnea minori, gli edemi quasi scomparsi, persiste però il polso 
piccolo e frequente. P. Ch. 62. Si mette sotto l’uso dei globuli di 
digitalina al milligrammo e si insiste in una cura tonica. 

15-10. Migliorato notevolmente ; la tosse e 1’ espettorato ridotti 
ad una minima cosa ; dispnea mite, dorme e mangia, polso rego¬ 
larizzato, abbastanza sostenuto. I fenomeni statici si sono modifi¬ 
cati in questo senso che i dati plessimetrici tendono a prevalere 
sopra i stetoscopici. Si leva dal letto. 

1-11. Il miglioramento progredisce a vista d’ occhio sotto ogni 
rapporto. Obiettivamente, pur persistendo tutti gli altri segni, i 
rantoli grossi all’apice sono più rari e si accentua invece di più 
il respiro soffiante. P. Ch. 64. 

10-11. Forse per essersi esposto a cause reumatizzanti, si ripete 
il quadro sintomatico di un mese fa con anassarca piu diffuso. 
P. Ch. 69.100. Si ritorna alla digitale e alla dieta lattea. 
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17-11. Riordinando il circolo, e quasi scomparsi gli edemi, an¬ 
che tutti gli altri sintomi regrediscono. P. Gh. 65.200. 

1-12. P. Gh. 66.800. 

15-12. Si licenzia in-ottime condizioni; nè tosse nè edemi nè 
dispnea. Obiettivamente mattezza all’apice destro, il rumore di pen¬ 
tola fessa meno marcato, respiro soffiante con qualche raro rantolo, 
rinforzo di vibrazioni ; posteriormente in alto suppergiù gli stessi 
risultati. In basso a destra e a sinistra persistono ancora dei ran¬ 
toli numerosi ipostatici ma in numero molto minore. P. 72 soste¬ 
nute con qualche rara ineguaglianza ogni 8, 10 battute. I toni car¬ 
diaci tutti più rinforzati. 

Seguendo ora il sistema adoperato nella pertrattazione di altre 
forme morbose, concreterò qualche considerazione riguardo la storia 
dei malati sopra descritti. 

Etiologia. — Dei 31 tisici curati, 18 uomini, e 13 donne. Il 
predominio dei primi si deve anche al fatto che nel riparto ma¬ 
schile, il numero degli accolti è sempre maggiore che nel riparto 
femminile. In quanto all’ età in 22 è al di sotto dei 40 anni. In 
alcuni degli altri 9 si tratta appunto di quelle forme, le quali me¬ 
glio che di origine neoplastica per molte ragioni si possono rite¬ 
nere di origine infiammatoria. In 8 si è constatata indubbiamente 
l’ereditarietà, sia diretta sia collaterale. 

In alcuni degli altri 23 malati, quantunque non si potesse con¬ 
statare ereditarietà, esistevano i segni di una costituzione scrofo¬ 
losa: congenita od acquisita. In alcuni casi, come causa predispo¬ 
nente o determinante, le abitazioni malsane umide e basse, o la 
cattiva alimentazione. 

Una cosa che mi par degna di nota, in riguardo all’ etiologia, 
si è che in 5 malati che figurano rispettivamente nelle osserva¬ 
zioni. 2 a , 8 a , 16 a , 25 a e 28 a , le prime manifestazioni della tisi si 
ebbero dopo l’azione di una grave e prolungata causa reumatiz¬ 
zante, dopo cioè F inondazione del settembre del 1882 ed in in¬ 
dividui, i quali per necessità di cose dovettero per molti giorni 
vivere in un ambiente allagato. 

Tale era la causa cui attribuivano le loro sofferenze i malati, 
sostenendo di aver goduta buona salute fino a quell’epoca. Bisogna 
però notare che in due di questi malati vi erano tendenze tisio- 
gene ereditarie; di modo che l’umidità non avrebbe agito che come 
fattore occasionale. 

Fra le malattie pregresse, come causa probabile della tisi, nel- 
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rosservazione 4 a figura una pneumonite acuta, cui seguirono le 
prime manifestazioni della tisi; e nelle osservazioni 9 a , 26 a e 29 a 
una pleurite. In due soli casi però, susseguirono subito i primi segni 
della tubercolosi. 

Il fatto che in non rarissimi casi di tisi conclamata, si trova 
come causa prossima una pleurite essudativa, mi pare cosa de¬ 
gna di attenzione ; perchè se nel capitolo dell’ etiologia della tisi 
potesse prendere posto sicuro anche la pleurite, egli è certo che 
la terapia di questa forma morbosa, in quanto si riferisce all’in¬ 
tervento chirurgico, potrebbe ricevere un più valido impulso. 

Ed è cosa difatti presumibile che, specialmente in individui pre¬ 
disposti o per ereditarietà, o per cattive condizioni igieniche alle 
forme di consunzione, una malattia qual’è la pleurite, che modi¬ 
fica la funzionalità dei polmoni possa a lungo andare creare un 
terreno favorevole, acchè si stabilisca un processo infiammatorio 
lento, o attechisca quel qualunque virus o bacillo, che porta poi 
la tisi. 

In 2 altri casi, nel 1° e nel 30°, tra le malattie pregresse figu¬ 
rano le febbri miasmatiche palustri e in tutti due vi era il tumore 
di milza testimonio della subita infezione. Anche questi due casi 
servono a smentire quello che alcuni si sostiene, che vi sia cioè 
antagonismo tra la tisi e la malaria. In un caso, nel 15°, troviamo 
come sintomo che ha pregresso di qualche tempo i primi segni 
della tisi una vera broncorragia, in seguito ad uno sforzo violento. 
È noto come il Niemayer specialmente ritenga in qualche caso la 
tisi secondaria all’ emoftoe, ammettendo che il sangue possa ope¬ 
rare da stimolo infiammatorio e che il prodotto dell’infiammazione 
stessa subisca poi la metamorfosi caseosa. E naturale che questa 
ipotesi abbia più ragione di essere colla teoria dualistica che non 
colla unicista, la quale non ammette la tisi di origine infiammatoria. 

Ed in questo caso, mi pare, si trattava di una forma tipica di 
tubercolosi, per cui credo più razionale ammettere che l’emot¬ 
tisi non sia stata invece che il sintomo primordiale palese della 
malattia fino allora latente. 

Sintomatologia. — Lasciando da parte les nuances presentate 
dai malati, nel complesso il quadro sintomatico si può dire in tutti, 
era abbastanza volgare. In quasi tutti si ebbe elevazione della tem¬ 
peratura, per lo più vespertina. In un caso riportato nell’osserva¬ 
zione 21a, si notò una completa apiressia per un tempo abbastanza 
lungo, un mese e mezzo circa, quando già vi erano fenomeni di 
ulcerazione polmonare e diffusa. Solo pochi giorni prima di mo- 




— 96 — 

rire la malata ebbe per 2 volte un’ accesso di febbre a freddo 
con elevazione della temperatura fino a 40.°, accessi che per il 
modo di insorgenza e per altri caratteri io credo di poter mettere 
in relazione coll’ assorbimento di sostanze putride, fornite dai fo- 
colaj caseosi del polmone. 

Nella maggior parte dei casi, si ebbe 1’ emottisi e ripetuta ; in 
uno fu così grave da essere stata la causa prossima della morte 
avvenuta per soffocazione. In un’ altro caso la morte improvvisa 
avvenne per embolia polmonare. 

Nell’osservazione 3Q a si ebbe una complicazione terminale, causa 
della morte, abbastanza rara, anzi da alcuni, il Lepine, il Bernheim 
p. es., negata nella tubercolosi, voglio dire una pneumonite crupale 
del lobo medio ed inferiore destro constatata al tavolo di sezione. 

Nell’osservazione 25. a , concomitante uno scarso versamento pleu¬ 
rico nel lato in cui esisteva l’infiltrazione polmonare. In 2 casi, 
nel n. 6° e nel numero 13° vi era complicazione di tubercolosi 
intestinale, secondaria nel primo caso e primitiva nel secondo 

In 3 malati nel 30°, nel 19° e nel 11°, come fenomeni prodro- 
mici iniziali, si ebbero delle turbe gastriche od intestinali, ribelli 
ad ogni cura; nel n. 31° vi era concomitante alla lesione polmonare 
un’incipiente degenerazione grossa del cuore con leggera insuffi¬ 
cienza mitrale. 

Di veramente importante o nuovo niente altro. Sono dispiacente di 
avere letto troppo tardi il lavoro veramente originale del De-Giovanni 
sulla tisichezza polmonare e non di aver quindi potuto praticare 
esatte osservazioni, circa specialmente il modo di comportarsi del 
sistema nervoso e dell’ apparecchio circolatorio, osservazioni che 
mi propongo però di fare durante questa annata. 

Decorso ed esiti. — In quanto al decorso, eccezione fatta di due 
casi, fu in tutti lento. 

Nell’osservazione 13 a e"28 a sono riportati. 2 casi a decorso acuto. 
Nella prima si tratta di una tubercolosi miliare diffusa, nella quale 
veramente si era diagnosticata solo la tubercolosi polmonare e 
delle meningi cerebrali, perchè nelle gravissime condizioni in cui 
entrò la piccola malata, un’ esame obiettivo accurato non si potè 
praticare. , , 

Nell’osservazione 28 a invece si trattava di una tubercolosi mi¬ 
liare acuta limitata ai soli polmoni e la diagnosi venne confer¬ 
mata al tavolo di sezione. La sintomatologia presentata dal malato 
era quella della forma soffocativa che obiettivamente parlando può 
confondersi colla bronchite capillare. 
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In quanto all’esito, questo era in relazione collo stadio in cui 
si trovava la malattia ; e siccome in genere tutti gli ammalati, che 
furono accolli erano già allo stadio di avanzata tubercolizzazione, 
così è naturale che non si poteva ottenere molto. Se si dovesse 
fare una statistica esatta dei tubercolosi’ che entrano all’ospitale e 
di quelli che muoiono, certo che riuscirebbe sconfortantissima; 
ma, ripeto, questo si deve al fatto che malati di tubercolosi al 
primo stadio, quando cioè potrebbero avere maggiore efficacia le 
risorse della terapia, ne entrano di rado all’ospitale ; e questo per 
le ragioni che in principio di questo capitolo ho accennate. 

Nei pochi casi in cui si era ai primi accenni della tisi polmo¬ 
nare, i risultati avuti, si può dire, furono eccellenti. Tra i 31 ma¬ 
lati, in 2 casi riportati nell’osservazione 14 a e 17 a , dopo tre mesi 
in media di degenza si ottenne un miglioramento così notevole 
tanto subiettivo che obiettivo, da potersi quasi azzardare di dirli 
guariti. In altri 6 malati, che figurano nelle osservazioni 2 a , 16 a ? 
20, 26 a , 29 a , 31 a , e alcuni dei quali presentavano lesioni estese 
e abbastanza profonde, si ebbe un deciso e notevole miglioramento 
così nelle sofferenze subiettive, come, in grado minore però, nelle 
condizioni locali. 

Terapia. — Importantissimo è il capitolo della terapia, special- 
mente dopo le ultime scoperte che tenderebbero a fare della tu¬ 
bercolosi una malattia infettiva, e forse contagiosa. 

Come è avvenuto sempre e come avviene anche oggidì che tanto 
meno è attaccabile una malattia, tanto piu la mente dei medici si 
arrabatta per trovare nuovi medicamenti; così è succeduto anche 
per la tisi polmonare per la quale si sono cavati fuori e tentati 
tutti i vecchi rimedii possibili, e si sono inventati e portati a cielo 
tanti rimedii nuovi. Ed un’impresa ben ardua si assumerebbe chi 
volesse solo raccogliere e passare in rassegna tutti gli inumere- 
voli metodi terapeutici che dai primi tempi della medicina si suc¬ 
cessero fino ad oggi e che vanno dal regime di Gelso agli anti¬ 
settici della moderna terapia. Se è vero però che la ciarlataneria 
approfittando dell’impotenza della scienza, entra a costituire la 
fama di alcuni dei nuovi rimedii, non si può però d’altra parte 
negare che in questi ultimi tempi la terapia della tisi si è messa 
su una via più razionale e si è arricchita di qualche rimedio ve¬ 
ramente utile. Non è molto lontano il tempo in cui medici, anche 
di conto, diagnosticata una tisi polmonare, nella convinzione fosse 
inaccessibile alla terapia, si limitavano a prescrivere una buona 
dieta e l’indispensabile lichene e olio di merluzzo. 

7 




98 


Oggi la terapia nella tisi può fare qualche cosa di più e di meglio. 
Lasciando da banda la parte profilattica e 1’ igienica che pure sono 
molto importanti nella cura della tisi, anche in quanto riguarda il 
trattamento medico propriamente detto, sia diretto contro la ma¬ 
lattia, sia puramente palliativo, si può tentare molto. La dottrina 
di Laènnec che ammetteva la specificità del tubercolo avea portata 
la sfiducia nei tentativi terapeutici. Il Virchow coll’ ammettere la 
dualità della tisi diede valido impulso alla cura ; e non foss’altro, 
ammettendo la guaribilità della tisi caseosa, portò il vantaggio, 
nell’incertezza frequente del diagnostico, di lasciar adito alla spe¬ 
ranza e di indurre i medici a tentare, con discreto successo, le 
risorse molteplici della scienza. Il ritorno di oggigiorno alle idee 
del Laénnec sulla specificità del tubercolo non implica necessaria- 
mento il ritorno al nichilismo terapeutico; prima di tutto, perchè 
non è ancora escluso assolutamente che anche il neoplasma tu¬ 
bercolare possa guarire, subendo, come ammettono in qualche caso 
il Grancher e il Charcot la trasformazione fibrosa ; e più ancora 
perchè non vi sono, almeno per il clinico, sintomi così costanti e 
caratteristici da poter differenziare la tubercolosi polmonare dalla 
scrofolosi e da altre forme croniche infiammatorie del polmone, 
che si mostrano colle parvenze della tubercolosi; e per queste ul¬ 
time la possibilità della guarigione risulta evidente da molti fatti 
che l’anatomia patologica e la clinica forniscono tuttodì. Potrò io 
forse essere un po’ troppo ottimista, ma mi sono convinto che, 
come dice giustamente il Peter, se non tutte le tisi sono guaribili, 
certo tutte sono curabili; e una cura adatta e più che tutto ve¬ 
ramente razionale può in molti casi fare molto. Insisto a dire ra¬ 
zionale perchè sono persuaso che nella tisi polmonare forse più che 
in qualunque altra malattia si tende da molti medici a curare più 
la malattia che il malato; riescendo spesso a nuocere piuttosto 

che a giovare. 

Nel capitolo « terapia » si dovrebbe comprendere anche la pro¬ 
filassi della tisi, che ha un interesse grande quanto la terapia pro¬ 
priamente detta. 

Io però non mi occuperò della profilassi, la quale in un’ ospi¬ 
tale non ha ragione di essere se non per la questione della con¬ 
tagiosità, e quindi per la possibilità di infettare altri malati, e a 
questo non si potrebbe completamente ovviare che mediante l’iso¬ 
lamento 4n appositi padiglioni, cosa che nelle attuali condizioni è 
abbastanza difficile. In ogni modo tutto quello che si poteva fare 
per evitare il possibile contagio, abbiamo fatto. E a questo prò- 
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posilo mi piace ricordare che in Germania, ove naturalmente 
le idee sulla infettività della tubercolosi hanno fatto più strada 
che in altri paesi, l’autorità medica militare diramava nell’agosto 
del 1882 una circolare sulla profilassi della tubercolosi ; nella 
quale si raccomandava la maggior sorveglianza onde riformare 
i soldati affetti anche dai primissimi segni della tubercolosi, allo 
scopo anche di allontanare dalle caserme e dagli ospitali una 
sorgente d’ infezione. E fino a che si trovavano negli ospitali 
fossero gli individui sospetti tubercolosi separati dagli altri ma¬ 
lati, specialmente da quegli affetti da bronchiti e da pneumo- 
niti acute. Raccomanda inoltre le misure per disinfettare gli sputi 
ammessi come propagatori del germe infettivo. E tutto questo che 
è vera e saggia profilassi, nei limiti del possibile, si è sempre 
fatto all’ospitale. Gli ammalati di processi infiammatorii acuti pol¬ 
monari, gli individui anemici e flosci, abbiamo sempre tenuto lon¬ 
tani dai tisici; abbiamo pure sempre curata la disinfezione degli 
sputi mescolandoli con una soluzione fenicata al 8 O/o. 

Dirò ora quanto, tra i mezzi curativi propriamente detti, ho tro¬ 
vato utile nelle varie manifestazioni della tisi. 

Primissimo intendimento e, secondo me, necessario nella cura 
della tisi polmonare, si è quello di badare alle condizioni delle 
stomaco. 


L’integrità delle funzioni digestive ed assimilatrici è conditio 
sine qua non per una terapia efficace; perchè è collo stomaco in 
buone condizioni che si può contare prima di tutto sul fattore più 
importante di una buona cura nelle malattie di consunzione, che è 
una lauta e nutriente dieta ; e secondariamente su una serie di 
medicamenti che altrimenti a stomaco laeso, nonché migliorare, 
aggravano le condizioni del malato. 

Prima di tutto quindi nei tisici con catarro di stomaco, e sono 
i più, sia secondario alla febbre, sia primitivo, si è cercato in ogni 
modo di attenuarlo ; ed ho visto in questi casi corrispondere meglio 
di tutto gli amari e gli amari-aromatici, l’infuso di quassia o di 
calamo aromatico, il decotto di colombo o il vino chinato, o le 
polveri eupeptiche del De-Giovanni, composte di 1 gr. di bicarbo¬ 
nato di soda, 20 centig. di magistero di bismuto, 5 centig. di pol¬ 
vere di fava di S. Ignazio e 1 centig. di oppio, nei casi in cui vi 
erano anche disturbi intestinali con gastralgie od enteralgie. Nella 
maggior parte dei casi pochi giorni bastavano, se non a togliere, 
certo a mitigare la dispepsia ; nei casi in cui il catarro di stomaco 
era legato più che tutto alla febbre è naturale che esso fosse più 



ribelle. Regolato, per quanto era possibile, lo stomaco, si interve¬ 
niva allora un po’ più energicamente con una dieta più abbon¬ 
dante e con una cura ricostituente. 

Tra i tanti ricostituenti preconizzati, quelli a cui si ricorse più 
frequentemente, furono il decotto di china, 1’ arsenico, il ferro e 
l’olio di merluzzo semplice o medicato al jodoforme, adoperan¬ 
dogli alternativamente o contemporaneamente, a seconda delle in¬ 
dicazioni individuali. L’olio di merluzzo nel complesso ci corrispose 
bene, migliorando specialmente la nutrizione generale e portando 
un notevole e rapido aumento del peso del corpo, come in molte 
delle osservazioni è notato. In qualche caso, specialmente Folio di 
merluzzo jodoformizzato, per intolleranza assoluta del malato, si 
dovè abbandonare ed in genere era in quei casi gravi in cui in¬ 
sorgevano facilmente diarree profuse e si manteneva la dispepsia 
ribelle ad ogni trattamento. In qualche caso, in cui era bene tol¬ 
lerato, si arrivò lino alla dose giornaliera di 100 gr. L’olio di mer¬ 
luzzo col jodoforme veniva preparato nelle seguenti proporzioni : 
olio merluzzo gr. 100, jodoforme gr. 1, olio essenziale menta goccie 
cinque, secondo il modo di prescrizione, mi pare del prof. Cor¬ 
radi. Oltreché migliorare la nutrizione generale, l’olio di merluzzo 
jodoformizzato ha il vantaggio di moderare la tosse e l’espettora- 
zione. Dopo 24 ore dall’ingestione, il jodoforme compariva sotto 
forma di joduro alcalino tanto nell’orma, la quale trattata con l’a¬ 
cido nitrico-nitroso e con una soluzione di amido si colora in vio¬ 
letto, quanto negli sputi, che mescolati al calomelano si tingono 
di un colore gialliccio ; e questo vuol dire che 1’ assorbimento si 
effettuava bene e che il jodoforme veniva in contatto intimo colla 
mucosa bronchiale e coi focolai morbosi del polmone. Esperienze 
sul valore terapeutico della glicerina che oggi si vorrebbe da al¬ 
cuni, dai Jaccoud specialmente, adoperare come succedanea al¬ 
l’olio di fegato di merluzzo, si sono cominciate solo nell’anno cor¬ 
rente, per cui non è qui il luogo di dire quali risultati abbia dati. 
Accenno in questo punto anche alla polvere di carne cruda che 
abbiamo somministrato in alcuni casi, in cui la digestione era 
molto stentata ; e devo dire che tanto in casi di tisi polmonare, 
quanto in casi di diarree croniche, si dovè sospendere dopo pa¬ 
recchi giorni per la nausea invincibile che portava. 

La febbre, che è indubbiamente una delle principali cagioni di 
consunzione nei tisici si è cercato di moderare in quei casi in cui 
raggiungeva un grado elevato. Nelle forme di tisi incipiento in cui 
vi era una piccola elevazione della temperatura serotina, e si po- 
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teva sperare col migliorare la nutrizione generale e le condizioni 
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locali di togliere anche il sintomo febbre, non si ricorse ad alcun 
antipiretico; e la febbre decadde egualmente. Negli altri casi in cui 
era necessario di intervenire, si ricorse al chinino adoperato sotto 
forma di bromidrato, se vi era un certo eretismo nervoso, o di 
bisolfato, alla dose di 1 gr. a 2 gr. preso 5 ore prima dell’accesso, 
se la febbre avea un carattere marcatamente intermittente. Nei 
casi in cui vi era anche spossatezza cardiaca con frequenza di 
polso, la digitale sotto forma di tintura o di infuso aggiunto al 
chinino. Contro la palpitazione di cuore e la oppressione ho tro¬ 
vato utile specialmente la seguente pozione : acqua fiori arancio 
gr. 100, acqua coobata lauro ceraso gr. 8, tintura di digitale 
gr. 1 1/2, da prendere un cucchiaio da tavola ogni ora. Quando 
la febbre avea un decorso atipico ed era continua o quasi, si ri¬ 
correva più volentieri al salicilato di soda preso epicraticamente 
alla dose di 6, 8 gr. nelle 24 ore, nel complesso i risultati otte¬ 
nuti furono abbastanza soddisfacenti ; in qualche caso si potè ot¬ 
tenere una vera apiressia, almeno temporanea, in altri solo una 
mitigazione della febbre; ed è tutto quello che in una febbre sin¬ 
tomatica, come è questa, si può ottenere. Il salicilato di soda, 
quando era tollerato, portando qualche volta pirrosi e vomito, nelle 
febbri a tipo continuo, ci corrispose meglio del chinino. 

Contro Pemotisi, V immobilità e il riposo assoluto ; e se grave 
la vescica di ghiaccio a permanenza, gli oppiati e l’ergotina presa 
internamente in un’ emulsione gommosa o per iniezione ipo¬ 
dermica, e qualche volta il percloruro di ferro, ci corrisposero 
sempre, quando naturalmente non dipendeva da erosione di grossi 
vasi. 

Nelle nevralgie o nevriti che si voglia, che nell’osserv. 4 a spe¬ 
cialmente costituivano uno dei fenomeni più molesti per l’infermo, 
tutti i rimedii tentati riuscirono inutili. Si fecero frizioni rivulsive 
con olio di croton sul torace, si applicarono cataplasmi di semi 
di lino, senapizzazioni, si fecero iniezioni ipodermiche di morfina, 
ma nulla valse a togliere i dolori. Solo il calore umido gli mitigava 
un poco. Durante l’anno si è tentata anche l’applicazione della cor¬ 
rente elettrica consigliata dal De-Renzi, ma anche questa con po¬ 
chissimo effetto. 

Contro i sudori notturni dei tisici, che in qualche caso, sono 
uno dei sintomi più penosi per il malato, ci corrisposero quasi 
sempre delle pillole contenenti un milligrammo di solfato d’atro¬ 
pina, una alla sera, e tranne in un caso, in cui si dovette sospen- 



dere, essendo insorti fenomeni di atropinismo, fu sempre ben tol¬ 
lerata, anche data alla dose di 2 milligrammi. 

Contro la tosse, che è uno dei sintomi più tenaci e più ribelli 
della tisi, si sono adoperati in genere gli oppiati. Nei casi in cui 
la tosse era accompagnata da poco escreato, ed erano in genere 
quelli in cui si trattava di forme prettamente tubercolari ed in¬ 
cipienti, ho preferito delle pillole di 2 centig. di codeina e 4 centig. 
di estratto di jossiamo, una ogni 3 ore. Quando la tosse era ac¬ 
compagnata da abbondante espettorazione, oltre gli oppiati si ado¬ 
perarono e con effetto, i balsamici, in genere il balsamo Tolutano e 
l’acido benzoico sotto forma pillolare od in emulsione, o le inala¬ 
zioni con olio essenziale di trementina, ripetute 3, 4 volte nella 
giornata. Il medicamento però a cui nella grande maggioranza dei 
casi si ricorse e che si esperimento su larga scala, si fu il jodo- 
forme. 

È noto come questo rimedio, preconizzato dal Semmola, nella 
cura delle affezioni bronco-polmonari abbia oggi, mercè special- 
mente il contributo di nuove esperienze della scuola napoletana, 
acquistata una vera e giustificata importanza ; tanto maggiore dopo 
il nuovo indirizzo impresso alla cura della tubercolosi. 

i 

Nel nostro ospitale il jodoforme venne adoperato per inalazione 
e per uso interno sotto forma pillolare o unito all’olio di merluzzo 
o coi due metodi associati. Nel primo caso le inalazioni venivano 
praticate coll’apparecchio del Davezac che alla comodità unisce la 
tenuità del prezzo. L’apparecchio usato dall’ autore si compone di 
una bottiglia della capacità di 300 gr. circa a larga tubulatura 
nella quale si introduce un turacciolo di sughero con due fori per 
uno dei quali passa un tubo di vetro verticale aperto ai due estremi 
e per l’altro un secondo tubo piegato ad angolo retto, che da una 
parte pesca nel liquido, e dall’altra termina con un tubo di coaut- 
chou della lunghezza di 15centim. circa, e sul quale si innesta 
un cannello di vetro, che l’infermo introduce in bocca. La for¬ 
inola adoperata per le inalazioni era la seguente: Jodoforme polv. 
gr. 1 1/2, olio essenziale trementina gr. 50, olio oliva gr. 150, es¬ 
senza di bergamotto gr. 2. 

Sotto forma pillolare il jodoforme unito all’estratto di genziana, 
venne adoperato progressivamente in qualche caso fino agli 80 centig. 
nelle 24 ore. La dose media adoperata era di 40 centig. Unito al¬ 
l’olio di merluzzo colla formola che ho già accennato in altra parte 
di questo capitolo. In quanto alle inalazioni, devo dire francamente 
che non ci corrisposero sempre ; in qualche caso forse per l’ipe- 
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remia portata alla parte, avendosi avuta emottisi, si dovettero so¬ 
spendere. Questo inconveniente però si notò in individui che fa¬ 
cilmente andavano incontro ad emottisi. 

In nessun caso colle sole inalazioni si potè constatare la pre¬ 
senza del jodoforme nè puro nè sotto forma di joduro alcalino nè 
nelle orine nè nello sputo. Molto meglio ci corrispose il jodoforme 
sia preso sotto forma pillolare, sia unito all’olio di fegato di mer¬ 
luzzo; e nell’un modo e nell’altro dopo 24 ore, compariva la reazione 
caratteristica sia nell’orma che nell’ espettorato. E sempre ci diede 
ottimi risultati. Certo che nell’attribuire l’efficacia maggiore o mi¬ 
nore al jodoforme, bisogna come nella valutazione di tutti gli altri 
rimedii, tener anche calcolo di tutti gli altri fattori di cura, onde 
non incorrere in esagerazioni, che riescono sempre a danneggiarne 
la fama. E quindi, pure nell’applicazione del jodoforme, almeno nei 
nostri casi, bisogna tener conto della buona dieta, e del contem¬ 
poraneo uso di altri medicamenti p. es. l’olio di merluzzo, i quali 
col migliorare la nutrizione generale, mitigano anche tutte le altre 
sofferenze ; la tosse, l’espettorazione e la febbre ; ma tutto questo 
non autorizza certo a negare 1’ utilità del jodoforme. In due casi 
specialmente, che figurano nelle osserv. 29 a e 31 a non si può di¬ 
sconoscere la sua utilità. In tutti due si trattava piuttosto di un 
processo infiammatorio lento, di una bronco-pneumonite caseosa, che 
di vera tubercolosi; in tutti due vi erano i segni tutti di escava- 
zione polmonare; in tutti due vi era tosse insistente e nel caso n. 31 
poi un’espettorazione abbondantissima tanto da sorpassare i 500 c. c. 
nelle 24 ore. Ed in ambedue i malati, il jodoforme coadiuvato 
naturalmente da altri agenti terapeutici, dimostrò palesemente la 
sua efficacia anestetica col mitigare la tosse, e anticatarrale col di¬ 
minuire anzi far cessare completamente l’espettorazione nel malato 
n. 31 ; e secondariamente col migliorare la nutrizione generale e 
anche il processo locale, tanto da potersi constatare obbiettiva¬ 
mente i segni di progressiva cicatrizzazione e ristringimento delle 
caverne. E questo mi pare un risultato che non si discute. 

Di un’ altro mezzo di cura, vecchio se vogliamo, ma che oggi 
tende a tornare a galla, e al quale volentieri si è ricorso, voglio 
far cenno, cioè della cura rivulsiva, la quale conta dei fanatici 
sostenitori e degli incorreggibili detrattori. 

Io, per conto mio, dall’esperienza avuta, posso dire che mi sono 
convinto sempre più che i rivulsivi in molte delle malattie cro¬ 
niche, e quindi anche nella tisi polmonare, sono un preziosissimo 
aiuto, almeno come mezzo palliativo. 



Certo che la cura rivulsiva non si adopera oggi con quell’in¬ 
dirizzo, che una volta la consigliava; quello cioè di provocare una 
metastasi artificiale, secondo le idee di Ippocrate, o di cavare fuori 
la materia peccans, che si trova nell’ interno dell’organismo ; essa 
col provocare un processo irritativo all’esterno, e col modificare 
la circolazione cutanea, ha il vantaggio per via reflessa di modi¬ 
ficare pure le condizioni dei visceri sottoposti, di eccitarne la fun¬ 
zionalità, e di accelerare, dirò, i processi di ricambio. 

Tra i revulsivi quello che preferibilmente si è adoperato si fu 
la tintura alcoolica di jodio, in quei casi specialmente in cui ba¬ 
stava una lenta rivulsione. Negli altri casi in cui si voleva una 
rivulsione più pronta e più energica si ricorse alle frizioni con 
olio di croton o anche ai vescicatorii, in genere volanti. Ed in 
tutti i casi si può asserire di non aver mai riscontrato quelli 
ipotetici danni cfee da molti si vuole asserire esercitino, specie i 
vescicatorii, o col deprimere le funzioni cardio-vascolari, o col pro¬ 
durre la febbre o col provocare lesioni degli organi orinarii ; in 
molti poi i vantaggi avuti, almeno sotto il punto di vista palliativo, 
furono indiscutibili. 
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MALATTIE DELL’APPARATO CIRCOLATORIO. 

In questo capitolo io comprendo oltreché le malattie di cuore 
anche le malattie delle arterie per essere più breve e poi perchè 
le lesioni vascolari in genere e le lesioni cardiache hanno molto 
spesso tra loro rapporti così intimi di causa ad effetto, da non 
potersi assolutamente scindere. E neppure nella pertrattazione delle 
affezioni di cuore credo opportuno seguire il sistema di suddivi¬ 
sione che ho tenuto per gli altri capitoli, e fare una divisione in 
malattie del cuore destro e malattie del cuore sinistro, in insuf¬ 
ficienze e stenosi ; perchè se questo sistema può essere utile anzi 
necessario in un testo di patologia, mi pare che non lo sia altret¬ 
tanto in un resoconto, nel quale ci passano sottocchio dei malati, 
piuttosto che delle malattie. E i malati di cuore quasi mai si pos¬ 
sono subordinare ad un’unica e semplice lesione, ad un’insufficienza 
mitrale, poniamo od aortica, essendovi accanto alla lesione pri¬ 
mordiale od essenziale dell’orifìcio o delle valvole una serie di 
alterazioni secondarie che pur devono essere calcolate, e rendono 
la diagnosi più complessa. Vi è ancora un’altra ragione, per cui 
la suddivisione scolastica delle cardiopatie non può andare ed è 
che si possono dare lesioni di cuore, e non parlo naturalmente 
nè della miocardite, nè della pericardite, nè di processi degenera¬ 
tivi nelle quali non esiste lesioni di orificii o di valvole, e che pur 
possono presentare il quadro dell’insufficienza cardiaca; e quelle 
forme non potrebbero entrare nei capitoli soliti delle insufficienze 
o degli stringimenti. 

Ed è per tutte queste ragioni che io stimo metodo più scienti¬ 
fico nella diagnosi delle malattie di cuore, il tener calcolo mag¬ 
giore delle lesioni materiali che delle lesioni funzionali ; in una 
parola che valga meglio, per stabilire la diagnosi, il criterio ana¬ 
tomico che il sintomatico. Ammesso questo concetto, trovo più 
razionale riportare le varie storie cliniche colla relativa diagnosi 
caso per caso, riservardomi poi qualche apprezzamento sul com¬ 
plesso dei malati. 
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Oss. I. — Ipertrofia di cuore prevalente a destra, insuffi¬ 
cienza MITRALE, CATARRO BRONCHIALE DIFFUSO BRONCH1ECTASIE. 

B— Michele, di anni 48, di Verona, falegname, entrò il 20-10-83. 
Nessun precedente morboso serio, nè reumatismo, nè scrofola. Un 
anno fa fu a letto 5 mesi con tosse, dispnea, raucedine e leggere 
emottisi ripetute; guari restandogli sempre l’abbassamento di voce 
e un facile cardiopalmo. Da 15 giorni è a letto per riacutizzazione 
della tosse, ed edema ai malleoli. 

Stato presente. — Soggetto emaciato, depresso tutto il torace, 
avvallato tutto il segmento superiore sinistro e ipofonetico ante¬ 
riormente e posteriormente, rantoli mucosi diffusi a destra e a 
sinistra e in qualche punto rantoli grossi, umidi. Cuore ingrandito 
specie nel diametro trasversale, impulso diffuso e forte nel 5.° spazio 
intercostale, linea mammillare, soffio sistolico alla punta, che si 
prolunga verso l’ascella, rinforzato il 2.° tono alla polmonare, 
polso piccolo ineguale, intermittente frequente, apirettico, tosse con 
escreato purulento, in parte nummulare, edema leggero ai malleoli, 
orina scarsa. Si prescrive il vino di Tronsseau e qualche pulviscolo 
del Dower. 

23-10. Il polso si è regolarizzato, le intermittenze più rare, 
diuresi aumentata, edemi scomparsi. Dopo 25 giorni si licenzia. 
Cessata completamente l’aritmia del polso, molto diminuita la tosse 
e la dispnea. 


OSS. II. — IPERTROFIA TOTALE DI CUORE, INSUFFICIENZA MITRALE, 
AORTITE CRONICA, STENOSI ED INSUFFICIENZA AORTICA SECONDARIA, 
INCIPIENTE DEGENERAZIONE GRASSA DEL CUORE, ASISTOLIA GRAVE. 

C_Rosa, di anni 72, serva, di Verona, entrò il 23-1-82. 

Nessuna malattia pregressa riferibile alla presente affezione. Da 2 
anni soffre di cardiopalmo, dispnea, e ricorrenti edemi ai malleoli. 
Da un mese le sue sofferenze si sono aggravate, aggiungendosi 
anche tosse. Dorme in luoghi umidi. 

Stato presente. — Cianosi marcata e diffusa, estremità fredde, 
ipostasi polmonare, ectasiche le gingulari non pulsanti, impulso 
della punta nel 6.° spazio intercostale, fuori della linea mammaria, 
area di ottusità aumentata in tutti i suoi diametri, il l.° tono alla 
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punta sostituito da un rumore di soffio aspro, che occupa tutta la 
piccola pausa, mattezza aumentata in corrispondenza dei grossi 
vasi alfinfuori del bordo sternale destro, rumore doppio di soffio 
aspro e ruvido al focolajo aortico, polso piccolo, ineguale e lento; 
diuresi scarsa, anassarca leggero, T. 36,5. Si prescrive un’infuso 
alcoolico di digitale e vino marsala, e delle estese senapizzazioni. 

Malgrado la digitale e gli eccitanti, i fenomeni di asistolia non 
migliorano, Panassarca aumenta, e dopo 6 giorni di degenza la 
malata muore. . 

L'autopsia ha confermata completamente la diagnosi. La lesione 
mitrale era molto più avanzata dell’aortica, per cui è probabile che 
i due processi riconoscessero due cause diverse, l’encardìte valvo¬ 
lare per il vizio mitrale e l’ateromasia per la lesione del cilindro 
aortico. 


Oss. III. — Ipertrofia totale di cuore prevalente del cuore 

* 

DESTRO, INSUFFICIENZA MITRALE, PER ENCARDITE CRONICA DA REU¬ 
MATISMO POLIARTICOLARE ACUTO RECIDIVO, CATARRO BRONCHIALE 

DIFFUSO. 

R .. .. Carlo, di anni 40, di Verona, servo, entrò il 22-7-83. 
A 18 anni sofferse per la prima volta di poliartrite acuta, che gli 
lasciò come postumo, una facile dispnea e cardiopalmo nel fare le 
minime fatiche. Sette anni fa ebbe un secondo accesso di reuma¬ 
tismo articolare acuto con recrudescenza successiva della dispnea 
e del cardiopalmo. Nell’anno scorso terza invasione della poliartrite. 
Causa probabile i luoghi umidi in cui viveva. Da alcuni giorni è 
a letto con diarrea e tosse. 

Stato presente. ~~ Deperito e anemico, catarro diffuso dei grossi 
e medii bronchi, impulso del cuore diffuso e vibrato prevalente 
alla 6. a costa, fuori della linea mammillare, area ingrandita, soffio 
sistolico alla punta prolungato e dolce che segue immediatamente 
un rudimento di tono. Al focolajo della polmonare il l.° legger¬ 
mente soffiante ; il 2.° accentuato, molto rinforzati i due toni alla 
tricuspide, 100 pulsazioni radiali, piccole, ineguali, con qualche in¬ 
termittenza, apirettico, nessun edema ai malleoli, tosse con escreato 
abbondante, inappetenza. P. Ch. 48. Si prescrive un’infuso di di¬ 
gitale e una dieta ristretta ma tonica. 

26-7. Migliorato. P. 80 con rare intermittenze. Si mette sotto 
l’uso del decotto di china e del protojoduro di ferro. 
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1-9. Sotto una buona dieta e una cura ricostituente, ha miglio¬ 
rato anche nelle condizioni generali. P. Ch. 49.600. P. 76, con 
qualche rara ineguaglianza, il catarro bronchiale quasi scomparso. 
Si prescrive l’olio di fegato di merluzzo jodoformizzato, sospen¬ 
dendo il decotto di china. 

15-10. Si licenzia molto migliorato nella nutrizione. P. Gh. 50.800. 
Obiettivamente, ad eccezione dell’ aritmia cardiaca e del catarro 
dei bronchi, che sono cessati, nessuna modificazione. 

Oss. IV. — Ipertrofia di cuore prevalente del ventricolo 

DESTRO, INSUFFICIENZA MITRALE, AORTITE CRONICA, CATARRO DIF¬ 
FUSO DEI BRONCHI. 

S .... Marco, di anni 58, d’Altavilla, girovago, entrò il 14-7-83. 
La madre morì di cardiopatia. Ha vissuto spesso in luoghi molto 
umidi, mai fu bevitore. Nei suoi precedenti nè reumatismo, nè 
malaria, nè alcun altra forma infettiva. Un anno fa fu curato di 
pneumonite acuta sinistra e da allora datano le sue sofferenze, 
tosse, dispnea, palpitazione di cuore, edema ai malleoli. 

Stato 'presente. — Facies cardiaci, cianotico in faccia, edema agli 
arti inferiori e al dorso, ronchi sibilanti e rantoli mucosi diffusi, 
itto cardiaco nel 5.° spazio intercostale, debole, area ingrandita 
nel suo diametro trasverso, soffio sistolico breve ed aspro alla 
punta, che copre e segue il l.° tono e si prolunga verso l’ascella, 
coperto il l.° tono alla polmonare, il 2.° rinforzato, bipartito il 
l.° tono alla tricuspide. Al focolajo aortico il l.° tono aspro e 
ruvido, il 2.° a timbro quasi metallico, il l.° tono carotideo soffiante 
leggermente, arterie periferiche non ateromasiche, polso abbastanza 
sostenuto, regolare raro, tosse con scarso espettorato mucoso ; api¬ 
retico, dispnoico, orina 1050 c. c. Infuso digitale e polvere del 
Dower. 

25-7. Migliorato, tosse e dispnea minori, dorme. Si prescrive il 
bromuro e juduro potassico fino a 2 grammi e delle pennellature 
con tintura di jodo al torace. 

4-8. Senza, si può dire disturbo subiettivo di sorta, viene li¬ 
cenziato. 
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Oss. V. — Ipertrofia totale di cuore, insufficienza mitrale 

DA ENCARDITE CRONICA IN SEGUITO AD INFEZIONE PUERPERALE. 

A .... Rosina, di anni 50, di Verona, questuante, entrò il 5-4-82. 
15 anni fa ammalò, dopo un parto irregolare, pare di infezione 
puerperale, abbastanza grave. Dopo qualche anno cominciò a sof¬ 
frire frequentemente di cardiopalmo, di tosse, di cefalea e di op¬ 
pressione di respiro. Sei mesi fa fu a letto per reumatismo articolare 
acuto dei ginocchi. Mai ebbe edemi. 

Stato 'presente. — Anemica, respiro debole alla base del torace 
e qualche rantolo mucoso, itto cardiaco nel 6.° spazio intercostale 
all’infuori della linea mammillare, aumento notevole del cuore 
destro, il l.° tono alla punta accompagnato da un rumore aspro 
di soffio. Al focolajo aortico e polmonare il 2.° tono breve e ac¬ 
centuato. Ai vasi del collo nessun rumore, arterie periferiche non 
ateromasiche, polso piccolo frequente regolare. Apiretica ; oppres¬ 
sione di respiro e cefalea. Si prescrivono delle polveri di ferro e 
chinino e una buona dieta. 

Dopo 20 giorni la malata esce, migliorata della dispnea e della 
cefalea. 


Oss. VI. — AsiSTOLIA GRAVE, IPERTROFIA TOTALE DI CUORE 

DA PROBABILE VIZIO MITRALE. 

M ... . Amelia, di anni 53, di Verona, famigliare, entrò P8-12-83. 
L’anamnesi non si può raccogliere, stante le condizioni gravissime 
della paziente. 

Stato presente. — Anassarcatica, cianotica, subcomatosa, di¬ 
spnoica, apirettica, polso lentissimo e piccolo, anuria quasi com¬ 
pleta; aumento dell’aja di ottusità del cuore, soffio sistolico alla 
punta. Si fanno delle injezioni di etere, e si applicano numerose 
carte senapizzate. 

Dopo due giorni di degenza la malata muore. Stante la man¬ 
canza di dati anamnestici, e di un’ esame obiettivo completo non 
si poteva fare che una diagnosi di probabilità, e si emise il so¬ 
spetto si trattasse o di un vizio di cuore o di una nefrite inter¬ 
stiziale con esito di intossicazione uremica. 

Autopsia. — Congestione polmonare diffusa, ipertrofia notevole 
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di tutto il cuore, prevalente del cuore destro, che è sfiancato, 
stenosi ed insufficienza dell’orificio mitrale, valvole inspessite e 
retratte, i tendini assottigliati e raccorciati. Stasi passiva in tutti 
i visceri del Lasso ventre. 

Oss. VII. — Ipertrofia totale di cuore prevalente del ven¬ 
tricolo SINISTRO, INSUFFICIENZA E STENOSI AORTICA, INSUFFICIENZA 
MITRALE DA ENCARDITE CRONICA, ASISTOLIA GRAVE. 

C .. .. Pietro, di anni 59, di Verona, servo, entrato l’8-12-83. 
Nessun male gentilizio, nè precedenti morbosi serii, nè sifilide, nè 
reumatismo, nè malaria. Fu bevitore di alcoolici, lavorò per molti 
anni in luoghi umidissimi. Fino al maggio scorso attese al suo 
mestiere senza provare alcuna sofferenza. Dopo forti patemi d’animo 
cominciò a soffrire di veri accessi stenocardici, dispnea che aumen¬ 
tava nella notte fino alla grave ortopnea, dolori retrosternali, in¬ 
sonnia e cardiopalmo, poi si aggiunsero vertigini, sussurro di orec¬ 
chi, tosse ed anassarca, mai emottisi nè vomito, nè febbre. 

Stato presente . — Costituzione robusta, tinta della pelle subit¬ 
terica, miosi pupillare, lingua impatinata, pulsazione manifesta ai 
lati del collo, giugulari turgide, impulso del cuore diffuso e forte 
al 6.° spazio intercostale, 1 centim. all’esterno della linea mammil¬ 
lare. Facendo la triangolazione del cuore si hanno i seguenti dia¬ 
metri: ventricolo sinistro 15 centim. base 9 1/2, ventricolo destro 
14. Aumento dell’area di ostusità dei grossi vasi, soffio sistolico 
alla punta e al focolajo della tricuspide, doppio soffio aspro all’aorta, 
edema polmonare, anassarca, polso piuttosto vuoto, frequente, re¬ 
golare. P. 100, T. 36,9, R. 36, insonnia, tosse, inappetenza, orina 
300 c. c. sedimentosa, colorata, p. s. 1028, reaz. acida, albumina 1 
gr. e 1/2 0/0 0 (all’albuminimetro di Esbach), nessuna traccia di 
pigmenti patologici. Il tracciato sfigmografico dà una linea ascen¬ 
dente brusca e verticale, un uncino angolare, una pianura quasi 
orizzontale e breve e una linea discendente obliquamente e abba¬ 
stanza prolungata e senza dicrotismo. Infuso digitale e polveri 

gomma gotta e jalappa. * ' 

12-12. Durante la notte viene preso da accessi stenocardici ab¬ 
bastanza gfavi. La diuresi è un po’ aumentata, ebbe 3 scariche 
liquide. Si insiste nella digitale e nelle perle di etere. 

15-12. Orina 2200 c. c., polso pieno sostenuto meno frequente, 
ma con qualche intermittenza; dorme, l’anassarca diminuito. Ha 



Ili 


un’abbondante espettorazione purulenta di un color giallo zafferano. 
Si sospende la digitale e si prescrive una dieta quasi esclusiva- 
mente lattea, insistendo nelle perle di etere. 

20-12. Torna la diuresi scarsa; orina 600 c. c., aumenta l’anas- 
sarca. Si riprende l’infuso di digitale e si prescrive un vescicatorio 
alla regione del cuore. 

1-1-84. Sotto l’uso della digitale, la diuresi è aumentata, ma 
di poco. Da alcuni giorni poi, sospesa la digitale, l’orina è ridotta 
a 300 c. c. nelle 24 ore. Anche il citrato di caffeina e l’estratto 
alcoolico di convallaria riuscirono inutili. Il malato si trova, si può 
dire, nelle identiche condizioni, se non peggiorato, di quando entrò 
all’ ospitale. 


Oss. Vili. — Arteriosclerosi generalizzata, ipertrofia totale 

di cuore, prevalente del ventricolo sinistro, insufficienza 

MITRALE, AORTITE CRONICA, ALCOOLISMO CRONICO. 

T.Luigi, di anni 63, di Verona, lavorante in canape, entrò il 

10-8-83. È smodato bevitore di vino e liquori. Nient’altro di im¬ 
portante dalle notizie anamnestiche. Prima sofferenza la tosse fino 
da'due anni fa con escreato abbondante, poi dispnea, cardiopalmo 
e facili vertigini, ronzio di orecchi, mosche volanti e debolezza 
generale. Da 10 giorni ha anche edema ai malleoli. 

Stato presente. — Tipo cardiaco, occhi e faccia injettati, giugu¬ 
lari turgide, pulsanti diffusamente le arterie del collo, le arterie 
periferiche tortuose, sclerosate; polso radiale, regolare, un po’ scoc¬ 
cante, scuotimento di tutta la regione cardiaca, impulso diffuso e 
forte nel 6.° spazio intercostale e 7. a costa un po’ all’interno della 
linea ascellare anteriore, aumento notevole dell’area di ottusità 
specialmente del ventricolo sinistro, soffio sistolico alla punta, che 
si prolunga anche verso l’ascella, sulla polmonare il l.° tono sof¬ 
fiante e tutti due rinforzati. Al 3.° spazio intercostale di destra, 
linea pàrasternale, il l.° tono accompagnato da un breve rumore 
di soffio, il 2.° aspro e a timbro metallico. Rinforzo notevole dei 
toni alla tricuspide. Ai vasi del collo il 2.° tono secco, rinforzato, 
ma non soffiante. Alle crurali non si sente il doppio soffio di Du- 
rosiez, nè il doppio tono Traube. Catarro diffuso dei grossi e medii 
bronchi, ventre teso meteorico, nessun versamento, fegato e milza 
normali, anassarca discreto; apirettico, tosse e cefalea pulsante, inap¬ 
petenza, orina 400 c. c. pallida, p. s. 1007, scarsa l’urea e scarsi 
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i sali, nessuna traccia di albumina. P. Gh. 55. Si prescrive un’ in¬ 
fuso di digitale ed un drastico. 

16-8. Migliorato, la diuresi aumenta, l’anassarca diminuisce. Bro¬ 
muro e joduro potassico ed i ferruginosi. 

1-9. Scomparso l’anassarca. P. Gh. 49; dorme. 

1-10. Continua a migliorare anche nei disturbi subiettivi, la 
cefalea, le vertigini ecc. 

10-10. Da qualche giorno, senza causa apprezzabile, tornano la 
tosse, la dispnea, le vertigini e gli edemi. Aumenta il catarro dei 
bronchi, diminuisce la diuresi, inappetenza, P. 104, R. 26, apiret¬ 
ico. Si prescrive un purgativo. 

15-10. Ritorna nel benessere di prima. Riprende il bromuro e 
joduro potassico e i ferruginosi. 

8-11. Nuova recrudescenza in tutta la sintomatologia, ma più 
seria delle altre volte. Vino Trousseau, dieta lattea e purgativi. 

12-11. Continua a peggiorare, gli edemi aumentano, si è fatto 
anche versamento peritoneale e pleurico, cianosi. Prende degli ec¬ 
citanti diffusivi. 

20-11. Muore coi segni di edema cerebrale. 

Autopsia. — Meningi cerebrali opacate e congeste, cervello 
edematoso, ateromasiche le arterie della base del cervello, idrope 
ascite, idrotorace doppio e idropericardio discreto, ipostasi polmo¬ 
nare marcata; polmone destro aderente, l’apice polmonare ateletta- 
sico ardesiaco. Cuore notevolmente ipertrofico. P. gr. 698, spessezza 
delle pareti del ventricolo sinistro 98 mm. ; valvole dell’orificio mi¬ 
trale grosse, ruvide, opacate, retratte, tendini assottigliati e duri, 
ventricolo destro sfiancato, le pareti leggermente ipertrofiche, ci¬ 
lindro aortico ectasico, specialmente nell’arco con larghe placche 
ateromatose, estese anche all’ aorta discendente, circonferenza del¬ 
l’orificio aortico in corrispondenza dell’inserzione delle valvole 24 
mm., valvole aortiche un po’ inspessite e ruvide ; alla prova del¬ 
l’acqua però chiudono bene. Placche ateromasiche nelle crurali e 
nelle carotidi; fegato duro, variegato, milza piccola, reni piccoli 
duri, con diminuzione della sostanza corticale. 
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Oss. IX. — Arterìo sclerosi generalizzata, ipertrofia di 

CUORE PREVALENTE A SINISTRA, AORTITE CRONICA, INSUFFICIENZA 
E STENOSI AORTICA, ATELETTASIA DEL LOBO INFERIORE POLMONARE 
SINISTRO. 


R_Giovanna, di anni 66, famigliare, entrò il 16-3-82. A 22 

anni sofferse di itterizia, a 30 di febbri da malaria, poi di manife¬ 
stazioni pellagrose, quali vertigine, eritema desquamativo alle mani 
e alla faccia, cefalea e diarrea. Da 1 anno e 1/2 anche nelle mi¬ 
nime fatiche si lagna di cardiopalmo, senso di stringimento pre¬ 
cordiale, oppressione, cefalea pulsante, ronzio di orecchi, bagliori 
agli occhi, e infine di modico edema ai malleoli. 

Stato presente. — Emaciata, miosi pupillare, impulso vibrato al 
jugulum e ai lati del collo. Al margine esterno dello sterno cleido 
mastoideo destro si sente la carotide primitiva rigida tortuosa, ecta- 
sica. Così al jugulum che sulle carotidi un doppio rumore di soffio 
molto aspro. Segni di catarro polmonare diffuso ; in basso a sinistra 
e posteriormente submattezza, respiro debole e aumento di fremito; 
cuore ipertrofico, impulso della punta nel 6.° spazio intercostale, 
quasi nella linea ascellare anteriore, il l.° tono alla punta legger¬ 
mente soffiante; al focolaio aortico il l.° tono breve e aspro, quasi 
grattante, il 2.° soffiante marcatamente. Arterie periferiche tutte 
rigide, serpentine. Alla crurale bene avvertito il doppio soffio di 
Durosiez, edema ai malleoli, orina 900 c. c. P. 88 regolari, un po’ 
scoccanti; apirettica. Si prescrive un purgativo, e una dieta quasi 
del tutto lattea e delle polveri di lattato di ferro e digitale a pic¬ 
cole dosi. 


Dopo 3 mesi, in migliori 
ricovero. 

v • . 


condizioni generali, viene inviata al 



Oss** X. — Arteriosclerosi generalizzata, ipertrofia del ven¬ 
tricolo SINISTRO, AORTITE CRONICA, PLEURITE ESSUDATIVA SINI¬ 
STRA, PARALISI DEL 7.° CERVICALE DESTRO DA EMBOLIA CELEBRALE. 

R_Elisa, di anni 63, di Verona, serva, entrò 1’1-6-82. Da 

2 anni si lagna di cardio palmo e oppressione di respiro. Due mesi 
fa fu colta improvvisamente, senza perdita della coscienza, da pa¬ 
ralisi del facciale d^estra e contemporaneamente da inceppamento 

8 
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della parola, che andò migliorando, fino a cessare affatto. Un mese 
fa fu presa da dolore puntorio al torace destro e febbre. 

Stato presente. — Paresi del facciale destro, carotidi pulsanti; 
fitto della punta non è bene determinabile, area cardiaca aumen¬ 
tata, specialmente il lato sinistro. Alla punta i toni un po’ aspri, 
* ma netti. All’aorta il l.° tono seguito da un rumore breve ed aspro 
di soffio, il 2.° rinforzato secco ma non soffiante. Sulla polmonare 
e sulla tricuspide i toni accentuati; sulla carotide il l.° tono sof¬ 
fiante. Orina scarsa, senza albumina, edema alle gambe, arterie 
periferiche molto ateromatose, 88 pulsazioni radiali, piuttosto pic¬ 
cole, dure, ma eguali. Catarro diffuso dei grossi bronchi. Dal¬ 
l’angolo della scapola sinistra in basso mattezza, fremito abolito, 
ego foni a. 

Polveri sedia e digitale e un purgativo. 

Il 21-6 la malata moriva coi sintomi di narcosi carbonica. Du¬ 
rante i 20 giorni di degenza, ebbe ripetuti accessi di asistolia, 
che punture ipidermiche di morfina valevano a mitigare. 

L’autopsia non si è potuta fare. 

Come etnologia della lesione cardiaca, nella maggior parte dei 
malati troviamo l’encardite. E come causa dell’ encardite in due 
malati il reumatismo articolare acuto, che in uno aveva recidivato 
3 volte, in un terzo l’infezione puerperale, in 3 altri falcoolismo. 
In un caso non risultava dall’anamnesi fatto alcuno che potesse 
aver dato luogo all’ encardite ; unico fattore sospetto del vizio mi¬ 
trale l’eccesso di lavoro e i strapazzi fìsici, che però non aveano 
dato luogo ad alcuna sofferenza seria. 

Circa alla sintomatologia, poco vi è a dire. Essa deviò poco o 
punto dal quadro comune delle cardiopatie. Devo dire che in ge¬ 
nere il metodo seguito nella percussione cardiaca, si fu quello del 
De-Giovanni, che ha il vantaggio di essere più sollecito e non 
molto molesto al malato. Nei casi in cui si voleva una limitazione 
esatta di tutta l’area cardiaca, siamo ricorsi al metodo del Con- 
cato, che è tra tutti il più rigoroso. 

Dei 10 cardiaci, 4 morirono e solo di 2 si potè fare 1’ autopsia 
che ho anche riportato. 

Riguardo alla cura, questa cominciava, si può dire, dal momento 
che i malati entravano all’ ospitale col riposo, coll’osservanza del¬ 
l’igiene e con una dieta opportuna. Colla terapia propriamente 
detta, abbiamo tentato sempre quando vi erano i segni di mancato 
compenso, di regolarizzare l’azione del cuore, onde aumentare la 



pressione nel sistema aortico. E il rimedio quasi sempre usato, 
contro i fenomeni di asistolia cardiaca, è stato la digitale, il rimedio 
rallentatore per eccellenza del cuore, adoperata sotto forma di in¬ 
fuso o di tintura o di vino Trousseau, e con tutte le cautele in¬ 
dicate. La digitale è, si può dire, l’indice della potenzialità del 
miocardio ; perchè la sua inefficacia nel regolarizzare il ritmo del 
cuore, ne indica già una floscezza e ne fa sospettare un processo 
degenerativo; per cui il suo uso riesce anche di sussidio diagno¬ 
stico. Accanto alla digitale va messo il latte, il quale rende buo¬ 
nissimi servigi non solo come ricostituente, ma anche come diu¬ 
retico. 

Oltre la digitale abbiamo adoperato il bromuro potassico, spesso 
unito al joduro, nelle lesioni aortiche in ispecie, e con buoni ri¬ 
sultati. In qualche caso quando la digitale non ci fece buona prova 
abbiamo sperimentato l’estratto acquoso di convallaria majalis, il 
citrato di caffeina ecc. In quanto alla prima, che da alcuni si giu¬ 
dica ottimo rimedio da sostituire alla digitale, non sono in caso 
dalle rare sperienze fatte di darne un giudizio. A seconda poi di 
speciali indicazioni, che credo inutile accennare, abbiamo prescritto 
gli eccitanti, il marsala, l’etere ecc.; i purgativi, i diuretici, i ri¬ 
valsivi sulla regione cardiaca, gli oppiati ecc. 

Quando i fenomeni di asistolia cardiaca erano scomparsi e si era 
un po’ regolarizzata l’azione del cuore, si è ricorso volentieri ai 
tonici e ai ferruginosi e alla buona dieta, ma non soverchiamente 
eccitante. 






MALATTIE 

DELL’ APPAKAT® CMILOPOIETICO 


CANCRO DELL’ESOFAGO. 


Un solo esempio abbiamo avuto di cancro dell’esofago, ma ab¬ 
bastanza caratteristico per esporne la storia un po’ dettagliata. 

G_Antonio, di anni 57, di Verona, necroforo, entrò il 13-10-83. 

Ebbe la madre ed una sorella morte per lenta malattia polmonare, 

e un figlio morto all’ospitale per pielo-nefrite purulenta. Individuo 

dedito, non però smodatamente, agli alcoolici, condusse una vita 

molto faticosa; fu soldato pompiere, necroforo. Antecedenti mor- 

% 

bosi serii nessuno fino agli ultimi del maggio 1883. Senza causa 
apprezzabile, senza fenomeni precursori, un giorno ingollando un 
cucchiaio di minestra, che non era molto calda, fu preso da un 
senso come di soffocamento. Il cibo, dice lui, si era fermato alla 
fossetta epigastrica. Dopo un minuto circa colla minestra vomitò 
senza sforzo alcuno 200 grammi circa di un liquido chiaro e fi¬ 
lante, come il bianco d’uovo. Da quel giorno sostanze che non 
fossero liquide completamente non passarono più dal suo esofago, 
senza portargli quel senso penoso di soffocamento avvertito la prima 
volta, e vomito. Dopo qualche giorno ricoverò per la prima volta 
all’ospitale nelle sale dirette dall’egregio primario dott. Leoni, e 
vi restò fino alla metà di agosto. All’impossibilità di deglutire so- 
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stanze solide si aggiunsero dopo qualche tempo rancedine e pro¬ 
gressivo dimagramento. All’ospitale si passò allora la sonda del 
Trousseau colla più grossa pallina senza incontrare ostacoli, ma 
solo una certa scabrezza al disopra del cardia. Nei due mesi che 
fu a casa si mantenne la stessa sintomatologia, aggiungendosi 
anche la tosse e la febbre spesso a freddo. Mai ebbe ematemesi, 
nè melena, mai dolori all’epigastrio o retrosternali. Entrava all’ o- 
spitale la seconda volta in queste condizioni: 

Stato 'presente. — Soggetto di costituzione scheletrica robusta, 
molto emaciato, tinta pallida terrea, indolenti affatto i movimenti 
di lateralità del laringe, torace depresso con scarsa capacità di 
espansione, respiro aspro dappertutto, con rantoli mucosi diffusi. 
Ventre depresso, indolente affatto la pressione in qualunque punto, 
non si avvertono tumori, stomaco dilatato, milza aumentata, fegato 
e cuore normali, gangli linfatici inguinali ingrossati, tosse a timbro 
quasi abbacante con abbondante escreato prevalentemente sieroso ; 
polso piccolo e frequente. R. 32. T. 38.° voce rauca, non ha vo¬ 
mito, ma non può prendere che brodo e latte. P. Gh. 57.300. Al- 
1’ esame laringoscopico, praticato una sola volta non si constatano 
lesioni gravi del laringe': In tali condizioni visse 17 giorni, senza 
presentare sintomi nuovi. Solo 2 giorni prima di morire la febbre 
si fece più alta e raggiunse i 39.° la tosse e la dispnea pure au¬ 
mentarono. Morì coi sintomi di un catarro soffocativo dei bronchi. 

Autopsia .—Cervello edematoso; la mucosa del laringe inspessita, 
ardesiaca, da probabile catarro laringeo pregresso, le corde vo¬ 
cali e i legamenti retratti e induriti, edema diffuso ai polmoni, 
scarso catarro dei bronchi. Cuore destro dilatato, miocardi^ flac¬ 
cido, orifìci e valvole normali, fegato grasso, milza aumentata, sto¬ 
maco dilatato, mucosa iperemica, di un color ardesiaco. Due cen¬ 
timetri circa sopra il cardia nel mediastino posteriore una cavità 
anfrattuosa, vasta quanto il palmo di una mano a fondo grigiastro, 
fungoso, comunicante al disopra e al disotto coll’ esofago. Il resto 
della mucosa esofagea iperemizzata fortemente; ghiandole mesen¬ 
teriche, retroesofagee e bronchiali non infiltrate. 

Evidentemente si trattava di un neoplasma, probabilmente di un 
epitelioma, il quale aveva distrutto l’esofago, formando quella vasca 
icorosa. Anche in questo caso, come del resto avviene spesso, 
quando la neoformazione si produce negli ultimi tratti dell’esofago, 
la diagnosi riusciva abbastanza difficile. Senza precedenti morbosi 
serii, senza una sintomatologia netta, non si poteva che sospettare 
una neoformazione, senza precisarne la sede. Sintomi veri di strin- 


gimento esofageo da neoplasma difìfatti non vi furono mai. Improv¬ 
visamente insorse l’ostacolo alla deglutizione, e questo se i sintomi 
successivi non l’avessero esclusa, deponeva piuttosto per una di¬ 
sfagia da un’altra causa qualsiasi. Mancarono pure il dolore re¬ 
trosternale, pochissimo spiccato fu il colore caratteristico della pelle, 
nè vera cachessia vi fu mai, nè la sondazione esofagea poteva il¬ 
luminarci, perchè un ostacolo vero non fu mai sentito. 

Volendo quindi rendersi conto del decorso della malattia, bi¬ 
sogna ammettere che il processo neoplastico si sia svolto in soli 
5 mesi, chè tanti ne passarono dal primo disturbo accusato alla 
morte del malato ; oppure, il chè è più probabile, che il neoplasma 
datasse da un tempo maggiore essendo restato dapprincipio ospite 
inavvertito, o portando disturbi che il malato non seppe apprezzare. 
In quanto al leggero movimento febbrile che si ebbe, esso trova 
forse la sua spiegazione più probabile nell’ assorbimento di sostanze 
putride, che certo doveva avvenire da un così vasto focolajo d’in¬ 
fezione ; e i brividi di freddo, che spesso accusava il malato ap¬ 
poggierebbero tale idea. 
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GASTRITE ACUTA. / 

7 

/ 

Quattro malati furono accolti affetti da catarro acuto di stomaco. 
In tutti 4 il decorso e la sintomatologia furono abbastanza volgari; 
e la diagnosi non presentò difficoltà alcuna. In uno il catarro ga¬ 
strico era accompagnato da febbre leggera a tipo remittente, che 
cessò completamente dopo 2 giorni, e dopo un’ abbondante eva¬ 
cuazione, senza l’intervento del chinino. Negli altri 3 si trattava di 
un semplice imbarazzo gastrico, senza alcuna reazione febbrile. 
Come cause in 3, errori dietetici constatati ; nel 4.° si trattava di 
una donna cloranemica, nella quale come momento causale avea 
agito il freddo piuttosto che un disordine nell’ alimentazione. In 
uno il catarro gastrico era recidivo, o meglio non si trattava che 
di una riacutizzazione del catarro cronico di stomaco, essendo il 
malato uno smodato bevitore di alcoolici. 

Come sintomatologia vi era in tutti nausea, inappetenza, cefa¬ 
lalgia, stitichezza, che datavano da giorni, lingua impaniata, e in 
qualche caso un po’ di dolentezza alla regione epigastrica. 

La terapia adoperata fu sempre la stessa: riposo, dieta assoluta, 
un forte purgativo preferibilmente salino, ed in un caso trattandosi 
di alcoolista, e nel quale i fenomeni gastrici prevalevano notevol¬ 
mente sugli intestinali, un vomitivo, e precisamente il tartaro sti¬ 
llato. Dopo 10 giorni di degenza media, tutti 4 i malati si licen¬ 
ziarono completamente guariti. 


» 
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GASTRITE CRONICA. 

| * • 

Due casi abbiamo avuti di catarro cronico con secondaria dila¬ 
tazione dello stomaco e tutti due abbastanza interessanti. 

T.Matteo, di anni 57, di Verona, muratore, entrò il 15-9-83. 

Nessun antecedente ereditario morboso. Fu individuo lavoratore e 
mangiatore per eccellenza, che si espose spesso all’azione di cause 
reumatizzanti, e che abusò di vino. Le sue sofferenze datano da 5 
anni; dapprima con stipsi ostinata, nausee, inappetenza, poi con 
vomiti mattutini, di sostanze acquose, e qualche volta alimentari, 
crampi allo stomaco e gonfiezza di ventre durante la digestione. 
Mai ebbe emetemesi, nè dolore localizzato all’ epigastrio, nè sca¬ 
riche sanguigne, nè altri gravi disturbi. 

Stato presente . — Soggetto relativamente alla sua costituzione 
scheletrica deperito, tinta b^runa, lingua larga, umida a fondo rosso, 
e coperto di una patina biancastra; accusa una copiosa salivazione, 
organi intratoracici normali, gli ipocondri specie il sinistro espansi, 
così la regione epigastrica ; ventre piuttosto depresso. Colla palpa¬ 
zione non si risveglia dolore di sorta, nè si avverte la presenza 
di tumori, stomaco dilatato; nessun altro segno obiettivo impor¬ 
tante. Debolezza generale, nausea, inappetenza, eruttazioni a volte 
acide, a volte fetenti e stitichezza, vomito quasi giornaliero a di¬ 
giuno di mucosità filanti, viscose di un color giallo verdiccio e di 
reazione acida. L’ esame microscopico del vomito non dà nessun 
dato di importanza, ad eccezione della presenza di sarcine. Il la¬ 
vacro dello stomaco praticato a scopo diagnostico nel mattino, 10 
ore circa dopo l’ultimo pasto, ci mostra ancora dei pezzetti di carne 
inalterati. P. Ch. 50.800. 

$ 

I dati obiettivi dell’esame erano più che sufficienti per istabilire 
il diagnostico. Si trattava di un catarro gastrico cronico dovuto 
all’abuso di alcoolici e ad un’alimentazione troppo abbondante ; e 
che avea portato secondariamente una dilatazione di stomaco. L’in¬ 
dicazione terapeutica, quantunque la diagnosi generica emerga chia¬ 
ramente, non è in casi di questo genere, molto facile ; e spesso 
anche il medico il più provetto deve andare a tentoni e ricorrere 
alle più svariate risorse della terapia. Anche in questo caso, come 
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in genere in tutte le forme dispeptiche, la prima indicazione era 
quella di regolare la dietetica, scegliendo cibi di facile digeribilità. 
Si prescrisse una dieta ristretta, prevalentemente lattea, abolendo 
le sostanze grasse e la verdura. Una seconda indicazione era la stipsi 
ostinata. È un fatto che la stitichezza, quantunque in genere rico¬ 
nosca la stessa causa del catarro di stomaco, e deva quindi su¬ 
bordinarsi alla cura generale, pure per sè sola aggrava la dispepsia 
e aumenta le sofferenze del malato. Si prescrissero quindi delle 
pillole di podofìllina, di 3 centigr. Puna unita a 2 centigr. di estratto 
di belladonna, onde ottenere possibilmente una scarica giornaliera. 
Siccome poi vi erano molti segni che facevano pensare ad un’ ec¬ 
cesso di acidi nello stomaco, così si ricorse alle acque alcaline per 
neutralizzargli e precisamente all’ acqua artificiale di Vichy, che 
veniva presa un bicchiere prima ed un bicchiere dopo il pasto. 

Nel complesso la cura tentata ci corrispose discretamente. Dopo 
15 giorni il malato avea guadagnato nelP appetito, tantoché si era 
dovuto aumentare la dieta, i vomiti non si ripetevano che ogni 3, 
4 giorni; la stipsi però si manteneva ancora ribelle all’azione della 
podofìllina e si dovea ricorrere qualche volta all’ applicazione di 
clisteri di acqua fredda. 

Riassumo la storia del malato fino al primo dell’anno corrente. 
Dopo un mese di degenza all’ospitale, quantunque la pirrosi, la 
nausea e il senso di peso allo stomaco, si fossero molto attenuati, 
e quantunque il malato avesse avantaggiato nella nutrizione gene¬ 
rale, tantoché il peso del corpo era salito a Gh. 52; pure, vedendo 
che la lingua alla mattina si manteneva sporca, che il vomito sebbene 
più raro e la stitichezza non cedevano, si cominciò a fare il lavacro 
dello stomaco con una soluzione di iposolfito di soda 1 0/0- Dopo 
pochi lavacri, tutti i sintomi del malato si mitigarono. La lingua 
cominciò a pulirsi e il vomito mattutino cessò affatto. Il lavacro, 
fu continuato per qualche tempo e quando ci parve che lo stomaco 
fosse ridotto in condizioni da poter effettuarsi la digestione rego¬ 
lare, venne sospeso. Devo dire però che, sospeso il lavacro, ritor¬ 
narono il vomito, la lingua saburrale ecc. ; quantunque però in 
grado minore. E questo sono convinto si dovesse più che alla so¬ 
spensione del lavacro, ad una trasgressione della dieta per parte 
del malato, il quale, per quanto fosse sorvegliato, non poteva e 
non voleva adattarsi alla quasi esclusione del pane e della verdura. 
In ogni modo al 1° gennaio del 1884, cioè dopo 3 mesi e 1/2 il 
malato era in buonissime condizioni di nutrizione ed era arrivato 
a pesare Gh. 55.700, era cresciuto cioè di quasi 5 Ch., segno che 
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la digestione e Passimilazione si effettuavano abbastanza regolar¬ 
mente ; il vomito mattutino oramai era cessato completamente, i 
disturbi subiettivi non esistevano quasi più. 

Il secondo caso era molto più interessante sotto il punto di 
vista diagnostico. La diagnosi emessa era di : gastrite catarrale 
cronica, dilatazione di stomaco, stenosi del piloro da iperplasia del 
connettivo sottomucoso. 

M.Rosa, di anni 33, di Verona, famigliare, entrò il 30-1-82. 

Nessuna ereditarietà morbosa, fino a 25 anni godè ottima salute. 
A 25 anni prese marito. I 3 primi parti furono felici, la 4. a gra¬ 
vidanza a 29 anni fu accompagnata da disturbi di stomaco ribelli 
ad ogni trattamento, nausea, inappetenza, dolori mordenti all' epi¬ 
gastrio, eruttazioni acide e vomito alimentare ostinato di tutto ciò 
che prendeva, compresa l’acqua. Dopo lo sgravio i dolori all’epi¬ 
gastrio cessarono e tutti gli altri disturbi si mitigarono. Il vomito 
si era fatto rarissimo, una volta al mese circa, a 8, 10 ore dopo 
i pasti. Non riacquistò più però la sua buona nutrizione. Rimasta 
incinta di nuovo, si riaggravarono tutti i sintomi, il dolore solo 
non tornò più. Dopo il parto, relativo benessere, il vomito però 
questa volta le era rimasto una volta al giorno. Di nuovo incinta, 
nuova peggioria generale coll’ aggravante del progressivo dimagra¬ 
mento e indebolimento di forze. Dall’ultimo parto avvenuto nel¬ 
l’agosto 1881, i suoi disturbi non si alleviarono: anoressia com¬ 
pleta, vomito continuo, stitichezza ostinata, continuo deperimento. 
Mai ematemesi, nè altri incomodi. 

Stato presente. — Emanazione avanzata, cute e mucose pal¬ 
lidissime, nessun edema, la regione epigastrica e mesogastrica 
bombée marcatamente, rumore chiaro di guazzamento, stomaco 
molto dilatato, la sonorità timpanica si porta fino quasi all’ombelico 
ed occupa gran parte degli ipocondrii, il fegato è portato in alto 
ed indietro, nessun tumore alla palpazione, nessun ingrossamento 
glandolare. Negativo il resto dell’ esame obiettivo. Stipsi ostinata, 
vomito frequente ed irregolare in quanto al tempo, a volte di so¬ 
stanze acquose, filanti, di reazione acida, a volte di sostanze ali¬ 
mentari. Si lagna di cefalea e freddo alle estremità, temperatura 
normale, polso piccolo. Non potendo ingerire cibo, si praticano 
degli enteroclismi di brodo, latte e vino, 3, 4 volte al giorno e 
qualche injezione ipodermica di morfina. Dopo 23 giorni di de¬ 
genza, avendo ceduto un po’ il vomito, ma progredendo la con¬ 
sunzione, la malata muore. 

La diagnosi clinica di sede in questo caso riesciva abbastanza 



facile; tutta la sintomatologia disponeva per uno stringimento del 
piloro; ci si trovava davanti ad un caso di cachessia per inanizione. 
Interessante era investigare la diagnosi anatomica; se si trattasse 
cioè di una stenosi del piloro da neoformazione maligna, o da sem¬ 
plice iperplasia del connettivo sottomucoso. I molti medici che -l’a- 
veano curata prima del suo ingresso all’ospitale, pare inclinassero 
per il tumore maligno. Dopo una analisi minuziosa e discrimina¬ 
tiva dei sintomi presentati dalla paziente abbiamo escluso il cancro. 
Riandando infatti la storia della malata noi troviamo che i primi 
accenni della malattia datano da 5 anni circa e furono la nausea, 
il vomito, i dolori all’epigastrio, disturbi proprii del catarro di 
stomaco. Causa occasionale la gravidanza, la quale frequentemente 
dà luogo a disturbi siffatti. 

Dalla prima gravidanza ad oggi reintegro completo delle funzioni 
dello stomaco non si ebbe mai; solo migliorava nei periodi tra una 
gravidanza e l’altra. Si può dire quindi, che il catarro di stomaco 
esisteva sempre, subendo solo delle riacutizzazioni, aggravandosi 
quando la gravidanza avanzata agiva da concausa sia meccanica- 
mente, sia per azione riflessa. Dato il catarro di stomaco ribelle 
ad ogni cura e quindi l’inappetenza e il vomito si spiegano natu¬ 
ralmente l’indebolimento e la progressiva cachessia; tanto mag¬ 
giore quanto col progredire della malattia dello stomaco se ne 
iniziava anche l’ipertrofìa delle pareti, ed in ispecie del cingolo pi- 
lorico, concorrendo così ad aumentare meccanicamente il vomito. 

Ora resta a vedersi se il vomito e gli altri disturbi erano ef¬ 
fetto solamente del catarro di stomaco, o se questo era in dipen¬ 
denza di una neoformazione. L’età della paziente, la lunga durata 
della malattia, le remissioni, la mancanza dei dolori lancinanti e 
della tinta giallopaglia caratteristica della pelle, e secondariamente 
di ematemesi e del vomito con sedimento nero ci portarono ad 
escludere il cancro. 

Tale distinzione del resto nel caso attuale non modificava mi¬ 
nimamente la prognosi, perchè meglio che alla causa della stenosi 
pilorica, bisognava subordinare la prognosi agli effetti di essa; e 
oramai ci si trovava davanti ad una cachessia già avanzata. 

L’autopsia confermò completamente la diagnosi clinica. Al piloro vi 
era un anello largo due dita trasverse circa, duro, coperto da una mu¬ 
cosa intatta, il quale occludeva quasi completamente l’orifìzio pilorico, 
lo stomaco molto dilatato ed il connettivo sottomucoso inspessito. 

L'esame microscopico, fatto dal mio egregio collega Dott. Bonuzzi 
confermò trattarsi di semplice tessuto connettivo fibroso molto stipato. 
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CANCRO DELLO STOMACO. 


Due esempi si ebbero di cancro dello stomaco senza però una 
certa importanza clinica. Ne riassumo in breve la storia. 

F.... Francesco, di anni 52, fabbro, da Castelnuovo Veronese pre¬ 
senta il quadro classico della cachessia cancerigna. Da 4 mesi sof¬ 
ferente da prima con dispepsia ribelle, costipazione di ventre al- 
ternantesi colla diarrea poi vomito con sedimento con posa di caffè 
e dolori lancinanti alla regione dell’epigastrio. 

Tipo profondamente emaciato, ha la tinta giallo sporca caratte¬ 
ristica, edema ai malleoli e diarrea colliquativa, un tumore dolente 
alla regione dell’epigastrio, un po’ a destra della linea mediana. 
T. 36,8, stomaco dilatato, nessuna infiltrazione glandolare, mai me- 
lena, mai vomito di sangue. Restò in' ospitale 2 mesi; il processo 
morboso si svolse quindi, pare, in 6 mesi circa. 

La sezione dimostrò uno scirro-al piloro non ulcerato. 

S .... Gaetano, di anni 46, di Cerea, contadino, pure senza pre¬ 
cedenti ereditarii è malato da un anno circa. I suoi disturbi co¬ 
minciarono con dolori lancinanti all’epigastrio, anoressia e progre¬ 
diente denutrizione ; da otto mesi si aggiunse il vomito ad ore 
diverse dopo i pasti e da un mese poi anche diarrea. Mai emate- 
mesi, nè melena. 

Cachessia pronunciata, tinta giallo-paglierina, ventre depresso, a 
battello, dolente alla palpazione sulla regione dell’epigastrio; non 
si'sente tumore ben delineato, ma solo pare una resistenza mag¬ 
giore sotto il muscolo retto di sinistra, lo stomaco non è dilatato. 
Ha vomito frequente di sostanze alimentari e acquose anche senza 
provocarlo coll’ingestione di cibi, mai vomito nero, ha diarrea col¬ 
liquatila, lienterica. 

Dopo 18 giorni di degenza, il malato muore per marasmo. L’au¬ 
topsia ci mostrò una larga, ulcera cancerigna a fondo fungoso e 
depresso al cardia, estesa in alto per 3 centim. circa all’ esofago. 
Al tenue qualche ulcera catarrale, lo stomaco piuttosto atrofizzato. 
Niente altro di importante. 

Di interessante nelle storie cliniche di questi malati vi è ben 
poco. I sintomi cardinali : anoressia, dolore epigastrico, vomito, ca- 



chessia, tumore, ci furono tutti in un caso; mancava solo il tumore 
nell'altro ed era naturale, perchè il cancro era primitivo del cardia 
ed esteso secondariamente all’esofago. Si sa come il cancro del 
cardia sia rarissimo in confronto del cancro del piloro. Fu il Ro- 
kitansky che tra i primi rimarcò questo fatto ; e le statistiche del 
Lebert ammettono tra il cancro del cardia e del piloro la propor¬ 
zione di 1 a 6 circa. Non basta, ma dal Lebert stesso e da molti 
altri patologi si esclude assolutamente o quasi il cancro limitato 
al solo cardia e si ammette che esso si estende sempre contem¬ 
poraneamente all’esofago o alle pareti dello stomaco. Il Brinton 
però non è di questo parere e crede che il cancro del cardia possa 
esistere senza propagazione nè allo stomaco, nè all’esofago. In questo 
caso la legge del Lebert si trovò giustificata. Devo dire però che 
si era fatta diagnosi di cancro del piloro perchè e mancò sempre 
il dolore retrosternale e la disfagia, che è uno dei più importanti 
e costanti segni, e perchè il vomito, anche in principio non seguì 
mai dappresso l’ingestione degli alimenti. La sondazione dell’ esò¬ 
fago probabilmente avrebbe rischiarata la diagnosi e se non si 
fece è stato per non aumentare le sofferenze già gravi del malato. 

Il cancro fu in tutti i due casi primitivo dello stomaco, non era 
ereditario; nessun’altra etiologia, a meno che non si voglia tener 
calcolo della meschinissima vittitazione dei due malati, almeno per 
.aver preparato un terreno favorevole allo svolgimento del cancro. 

Il decorso nel complesso breve, la terapia puramente sintomatica. 



127 


ITTERIZIA. 

P . . . , Angela, di anni 34, di Verona, serva, entrò il 15-5-82. 
Sei giorni prima, avendo dormito scoperta, si svegliò con un do¬ 
lore sordo contusivo alFipocondrio destro e senso di peso che an¬ 
darono sempre aumentando fino ad oggi. 

Tre giorni fa si accorse di essere itterica. 

Pare non abbia avuto febbre ; solo senso di malessere generale, 
bastonatura e inappetenza. È regolata nelle menstruazioni, non fu 
mai in luoghi di malaria. Prese a casa dei purgativi che le por¬ 
tarono scariche abbondanti. 

Stato presente. — Cute e sclerotiche gialle, lingua rossa, leg¬ 
germente impaniata alla base, ventre piuttosto espanso. Marcata- 
mente sporgente l’ipocondrio destro, dolente la pressione sul bordo 
costale inferiore e su tutto il quadrante addominale superiore destro; 
il fegato trasborda sotto l’arco costale di 3 dita trasverse, si sente 
il bordo sottile e la superficie appare liscia; l’ottusità epatica si 
estende nella linea mammillare destra dal bordo superiore della 
6 a costa fino a livello dell’ombelico, in questo punto misura 14 cent. ; 
milza normale, apiretica. P. 64, orina scarsa, molto colorata, con¬ 
tiene molta biliverdina. Negativo il resto dell’ esame obiettivo; 
non si lagna che di un po’ di cefalea. Si diagnostica : itterizia da 
congestione acuta del fegato in seguito a raffreddamento. Ammessa 
questa diagnosi si prescrive un purgativo salino e un vescicatorio 
volante all’ipocondrio destro. Dopo 6 giorni l’itterizia era quasi 
scomparsa, il fegato si era ridotto di 2 centim. Dopo 17 giorni la 
malata usciva completamente guarita dell’ itterizia, il fegato era di¬ 
minuito di volume per 6 centim. circa ; trasbordava però ancora 
dall’arco costale. 

In questo caso la mancanza o almeno la poca accentuazione di 
fenomeni gastrici, il rapido decorso della malattia, il freddo a cui • 
si era esposta la malata e più che tutto il notevole aumento del 
fegato e la sua rapida riduzione ci fecero ammettere l’itterizia in 
dipendenza dell’iperemia acuta di fegato. Che fosse poi una con¬ 
gestione a frigore lo si può solo argomentare a posteriori non tro¬ 
vando nell’anamnesi altra causa plausibile. E il freddo poi avrebbe 
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agito coll’intermedio dell’innervazione, producendo una paralisi va¬ 
somotoria. 

La terapia rivulsiva ci ha dato eccellenti risultati anche questa 
volta. E un’indicazione razionale per un energico rivulsivo, come 
in questo caso, mi pare difficile trovare. I rapidi e buoni risultati 
ottenuti mi hanno convinto ancora una volta della bontà della cura 
rivulsiva in casi di questo genere. 



CIRROSI EPATICA. 


M.. .. Angelo, di anni 44, contadino, nato sul mantovano in 
paese infesto dalla malaria, entrò il 31-6-83. Povero paria visse 
sempre di una vita più che sobria; polenta ed acqua furono il suo 
abituale nutrimento. In nessuna epoca fu dedito agli alcoolici, mai 
contrasse malattie veneree. A 13 anni sofferse di febbre tifoide. 
Fino da giovinetto camminando e lavorando sempre nell’acqua 
paludosa andava soggetto a forti cefalee ricorrenti quasi sempre 
coi caratteri della nevralgia sopraorbitale, e a febbri accessionali, 
a tipo anomalo e che lo accompagnarono lasciandoli delle tregue 
più o meno lunghe fino ad oggi. 

Veramente malato, secondo lui, non lo è che dall’ottobre scorso 
cioè da 9 mesi, quando gli accessi di febbre palustre si fecero più 
frequenti, aggiungendosi qualche volta delle scariche sanguinolenti, 
una forte prostrazione di forze, un senso di pienezza al basso ventre 
e di peso all’ipocondrio sinistro. Alla metà di aprile si accorse di 
non poter più abbottonare i calzoni. Nel maggio comparve anche 
edema ai malleoli. Mai fu itterico. 

Stato presente. — Soggetto molto deperito, colore della pelle 
terreo quasi bronzino, nessuna traccia di suffusione giallastra, lingua 
rossa, catarro diffuso dei grossi bronchi, ventre molto teso e me¬ 
teorico, circolo venoso sottocutaneo pronunciato, area del fegato 
di poco al disotto della normale, milza ingrandita tre volte, edema 
discreto agli arti inferiori e allo scroto, orina scarsa, 500 c.c. nelle 
24 ore molto colorata, con abbondante sedimento, reaz. acida, urea 
10 grammi per mille e sali abbondanti, urofeina abbondante, il 
terzo pigmento biliare riconoscibile col cloroformio, e l’uroeritrina 
con una soluzione di acetato di piombo esistono in quantità di¬ 
screta, albumina assente, idrope ascite discreta, apirettico, polso 
piccolo, frequente. P. Ch. 66.400. Si diagnostica una cirrosi epa¬ 
tica atrofica. Si mette sotto l’uso della dieta lattea quasi esclusiva 
arrivando fino ai 2 litri nelle 24 ore e del joduro potassico pure 
a dose progressiva. 

5-7. La diuresi non è aumentata affatto, la quantità giornaliera 

dell’orina oscilla tra i 400 c.c. e i 650 c.c. 

/ 
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12-7. Nei due giorni passati venne preso da febbre a caldo 
senza nessun’altra sofferenza. Sotto sintomi di collapso muore. 

Autopsia. — Nella cavità addominale, abbondante versamento 
sieroso giallo-citrino, fegato piccolo duro, sclerosato, a superfìcie 
un po’ granulosa, la capsula molto inspessita ; al taglio offre una 
resistenza quasi lignea, la milza 5 volte circa il volume normale, 
la capsula inspessita; reni congesti, la capsula nè inspessita nè ade¬ 
rente. Nuli’altro di importante. 

B-Giacomo, di anni 24, fabbro, di Verona, entrò il 10-11-83. 

A 15 anni andò ad Isola della Scala, ove contrasse le febbri da 
malaria, che portò 6 mesi. A 18 anni come guardia di finanza 
visse qualche anno parte a Bari e parte nelle saline di Barletta, 
ove pare le febbri si sieno ripetute. Tre mesi fa senza causa ap¬ 
prezzabile, senza febbre, senza tenesmo rettale e senza altri gravi 
disturbi ebbe delle enterorragie che si ripeterono quasi giornal¬ 
mente e continuano ancora. Da qualche tempo si lagna anche di forte 
prostrazione di forze. Non fu mai itterico, conservò sempre un buon 
appetito, fu bevitore non disordinato però, mai sifilitico. 

Stato presente. — Anemico, piuttosto deperito, di una tinta pal¬ 
lido brunastra, ventre piuttosto espanso, specie negli ipocondri, 
nessun indizio di esistenza di liquido nella cavità peritoneale, nes¬ 
suna traccia di circolo venoso sottocutaneo addominale, nè di co¬ 
lorazione itterica. Il fegato trasborda un buon dito trasverso dal¬ 
l’arco costale; l’ottusità nella linea mammillare comincia dalla 
5 a costa e misura 16 centim. e 1/2; nella linea ascellare anteriore 
centim. 14; il lobo sinistro del fegato confina coll’ottusità splenica, 
dolente la pressione sull’epigastrio. La milza raggiunge in alto il 
bordo della 6 a costa, all’interno va fino alla linea mammillare, in 
basso fino a due dita trasverse sotto il bordo delle false costole, 
indietro si confonde coll’ottusità renale; nel suo diametro trasverso 
la linea di ottusità splenica misura 44 centim. Orina 1600 c.c. di 
un color roseo marcato, neutra p. s. 1028, traccie di albumina, 
urofeina abbondante, traccie di uroxantina e di uroeritrina, i sali 
in genere al disopra della norma. Negativo l’esame microscopico 
dell’orina e il resto dell’esame obiettivo. T. 38. P. Gh. 55. Ha ap¬ 
petito, è molto stitico. Si fa diagnosi di: « epatosplenite intersti¬ 
ziale cronica da infezione palustre ». Si mette sotto l’uso di qualche 
pillola di podofilina per avere una scarica giornaliera e del chinino 
a dose rifratta, e di una dieta prevalentemente lattea. 

20-11. La febbre da qualche giorno è completamente cessata, 
ebbe nei giorni scorsi due scariche piuttosto abbondanti di scibale 
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dure, conformate, giallastre, miste a discreta quantità di sangue. 
L’esame dell’orma ripetuto dà una quantità minore di tutti i pig¬ 
menti in genere, e nessuna traccia di albumina. 

26-11. Viene preso da un’ accesso febbrile preceduto da brividi 
di freddo intensi e prolungati, cefalea e inappetenza. T. 38° 7. Si 
nota una leggera sùffusione giallastra delle congiuntive. 

28-11. Apiretico. Si fanno delle frizioni colla pomata di Authe- 
rient alla regione epatica e si mette sotto l’uso del joduro potas¬ 
sico nel decotto di china. La sua nutrizione va continuamente mi¬ 
gliorando. P. Gh. 58.600. 

15-12. La milza ed il fegato non accennano a ridursi di volume; 
persiste sempre la stitichezza e il fondo pallido anemico e la pro¬ 
strazione di forze, malgrado migliori nella nutrizione. Spesso ha 
scariche sanguinolente. 

28-12. Stamane è insorto improvvisamente un’edema palpebrale, 
più marcato a sinistra; nè vomito, nè cefalea, nè dolori lombari, 
nè febbre, nè edema in nessun’altra parte. Nell’orina nessuna 
traccia di albumina. 

1-1-84. Pesa Gh. 62.500; ma il colorito giallo-terreo, la pallidezza 
delle mucose e il senso di peso e di pressione agli ipocondrii non 
si sono punto attenuati. L’edema alle palpebre è scomparso affatto. 

P_G. B., di Verona, calzolaio, di anni 37, entra il 10-11-83. 

Nulla in linea ereditaria; mai visse in siti di malaria. Dai 17 anni 
fino a 2 anni fa fu bevitore smodato di vino e di alcoolici. I 
primi accenni della malattia datano da due anni, essendo stato per 
alcuni giorni itterico. L’itterizia senza cura alcuna scomparve per 
ritornare due mesi fa. Pure 2 anni fa circa fu accolto ripetutamente 
all’ospitale nel riparto d’osservazione per accessi di delirio furioso, 
che non erano dipendenti da intossicazione alcoolica transitoria. 
Contemporaneamente alle prime manifestazioni di itterizia, cominciò 
a soffrire di disturbi gastro-enterici, vomito e nausee mattutine, 
stipsi ostinata che si alternava colla diarrea, inappetenza e cefalea. 
Sei mesi fa tornò itterico e contemporaneamente si accorse che il 
suo ventre andava aumentando sempre di volume, tanto che dopo 
qualche tempo non poteva più serrare il panciotto; di più aveva 
qualche scarica sanguigna. 

Stato presente. — Soggetto di complessione robusta, suffusione 
itterica marcata dei tegumenti e delle congiuntive, lingua pallida, 
campo di sonorità polmonare ridotto a destra e in alto ai primi 
4 spazii intercostali, murmure vescicolare aspro. Posteriormente 
in basso così a destra come a sinistra submattezza e respiro de- 
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bole con qualche rantolo mucoso. Cuore normale, ventre molto 
espanso, globoso, teso, nessuna traccia di circolo venoso sottocutaneo, 
molto espansi gli ipocondri e la regione epigastrica per dilatazione 
dello stomaco, discreto versamento ascitico, indolente la pressione 
sul ventre. L’ottusità epatica in alto va fino alla |4 a ' costola, sotto 
il bordo costale destro la resistenza pare aumentata in confronto 
che a sinistra. La milza notevolmente ingrandita è portata indietro 
e in alto. Circonf. addom. passando per i bordi costali e F epi¬ 
gastrio è di 93 centimetri; in corrispondenza dell’ombelico è di 
90 centim.; a livello delle creste iliache anteriori superiori, 88 cent. 
P. Ch. 69.100, nessuna traccia di edema. Ha delle scariche poltacee, 
scolorate, miste a sangue. Orina 900 c.c. di un colore marsala ca¬ 
rico, p. s. 1021, reaz. neutra, traccie di uroxantina e del terzo 
pigmento del Primavera, biliverdina abbondante, nè albumina, nè 
zucchero, urea 50 0/o 0. 

T. 37,8. P. 84. R. 20. Diagnosi : Girrosi epatica mista da intos¬ 
sicazione cronica alcoolica. Cura: dieta lattea esclusiva, per quanto 
è possibile, e joduro potassico a dose progressiva. 

21-11. Dopo 10 giorni nei quali si era instituita la cura col latte, 
arrivando fino ai 3 litri al giorno e col joduro potassico fino ai 
4 grammi, non essendo affatto aumentata la diuresi, si sostituiscono 
i diuretici, e precisamente un’infuso di bacche di ginepro coll’a¬ 
cetato di potassa. 

La circonferenza addom. è cresciuta di 2 centim. ; il peso del 
corpo di Ch. 2.900. Incomincia F edema alle gambe, ha scariche 
sempre sanguinolenti. 

25-11. Sotto l’uso dei diuretici è aumentata la secrezione ori¬ 
naria, la media giornaliera oscilla tra i 1100 c.c. e 1400 c.c., le 
scariche sono meno scolorate. Urea 40 0/o 0. Aumentata la circon¬ 
ferenza del resto di altri 2 centim. P. Ch. 74. 

30-11. La diuresi si mantiene discreta, ma aumenta anche l’a- 
scite e l’edema alle gambe, urea 35 0/o 0* P. Ch. 75.800. Si so¬ 
spende l’infuso di bacche di ginepro e si prescrivono delle frizioni 
mercuriali sulla regione epatica e il joduro potassico internamente 
più delle pillole di Taurina per promuovere la secrezione intestinale. 

10-12. La diuresi dopo l’ultima cura tentata è in aumento e si 
mantiene sempre tra i 2000 e i 2300 c.c. ha pure 4, 5 scariche 
liquide nelle 24 ore. Il ventre si è un po’ ridotto; l’edema alle gambe 
diminuito. P. Ch. 74. Orina p. s. 1014. urea 26 0/o 0. 

15-12. P. Ch. 73. 

20-12. P. Ch. 71.800. 
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1-1-84. P, Gh. 69.800. In un mese sotto l’uso del joduro potas¬ 
sico arrivando fino ai 3 grammi e delle frizioni di unguento mer¬ 
curiale e della taurina, il malato è diminuito nel peso di Gh. 6. 
11 ventre si è un po’ ridotto. Le condizioni del fegato e della milza 
restano le stesse. 

In questi 3 casi abbiamo avuto 3 esempi di epatite interstiziale 
cronica, un po’ diversi nelle varie manifestazioni sintomatiche. Nel 
primo caso si trattava di una forma di cirrosi volgare o atrofica 
che il Laennec ha così bene illustrato. Nel secondo di una forma 
di epatite o meglio di epato-splenite da malaria; perchè mi pare 
che nello stadio in cui abbiamo visto il malato non si potesse 
stabilire se si trattasse di una forma di cirrosi volgare al primo 
stadio, in cui vi è aumento del volume del fegato, o di una cir¬ 
rosi ipertrofica. È probabile non si trattasse di una forma di 
cirrosi ipertrofica perchè non vi era mai stata itterizia e quindi 
lesione peribiliare ; mentre vi erano dei segni di ostacolato ri¬ 
flusso del circolo della vena porta e quindi di lesione perive¬ 
nosa; ad esempio le enterorragie. In ogni modo egli è certo che 
si trattava di una di quelle forme in cui sotto l’influenza di un’in¬ 
fezione qual’è quella del miasma palustre vi è tendenza all’iper- 
plosia in genere del tessuto connettivale; tanto è vero che oltre 
all’ aumento notevole del volume del fegato e della milza si no¬ 
tarono traccie di albumina nei primi esami delle orine, e si ebbe 
edema palpebrale per qualche giorno, segni che spesso iniziano lo 
stabilirsi appunto della nefrite interstiziale. Nel terzo caso abbiamo 
avuto un’ esempio abbastanza interessante di cirrosi. 

È noto come le ricerche del Gharcot (1), dell’ Ollivier (2), del 
Foà e Saivioli (3) e specialmente dell’IIanot (4) abbiano oramai 
divisa la forma della cirrosi atrofica da un’ altra forma che fino 
allora si era considerata come un periodo della cirrosi di Laennec, 
e che anatomicamente e clinicamente ne differisce moltissimo ; 
voglio parlare della cirrosi ipertrofica. La prima è anatomicamente 
caratterizzata da una iperplasia del connettivo interlobulare, da una 
flebite e periflebite dei ramuscoli della vena porta, sarebbe cioè 
la cirrosi venosa, e clinicamente come sintomo predominante dal- 


(1) Charcot et Gombault. Archìves de Phys. 1876. 

(2) Ollivier. Sur la cirrhose hypertrophique, Un. Medie. 1871. 

(3) Foà e Salvioli. Ricerche anatomiche e sperimentali sulla pat. del fegato. Arch. 
Se. mediche. Voi. 2 e 3. 

(4) Hanot. Elude sur une forme de cirrhose hypertrophique du foie. Th. de 
Paris. 1876. 
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l’atrofia del fegato e dall’idrope ascite e in modo affatto secondario 
poi dall* itterizia. La seconda invece, la cirrosi biliare, dà un’iper- 
plasia del connettivo intralobulare, che strozza i canalicoli biliari, 
e dà clinicamente come fenomeni predominanti Pitterò e l’ipertrofia 
del fegato, non tenendo conto di alcuni segni che possono esistere 
comuni alle due forme di cirrosi, quali il tumore di milza, la le¬ 
sione secondaria dei reni ecc. Tra queste due forme tipiche però 
ve ne ha un’altra, la cirrosi mista, nella quale si trovano combi¬ 
nati insieme le lesioni anatomiche e i sintomi della cirrosi iper¬ 
trofica ed atrofica. Nel nostro caso mi pare si tratti appunto di 
questa forma, con predominio forse della epatite parenchimale in 
confronto dell’ interstiziale. Difatti lasciando da parte i segni ac¬ 
cessori noi abbiamo sintomi eclatanti : l’ittero che ha preceduto 
tutte le altre manifestazioni come difatti avviene comunemente 
nella forma ipertrofica, l’idrope ascite discreta, che ha susseguito 
le manifestazioni itteriche e l’epatomegalia. 

In quanto al momento etiologico esso risulta chiaro in tutti tre 
i casi ; in due la cirrosi era in relazione coll’infezione cronica pa¬ 
lustre, nel terzo con Palcoolismo. Tra i fatti emersi dalla sintoma¬ 
tologie non voglio accennare che ad uno, che oggi è molto di¬ 
scusso e tutt’altro che chiarito; voglio dire alla quantità di urea 
emessa. Mercè specialmente i lavori del Brouardel, comparsi negli 
« Archives de Physiologie del 1876 » si è voluto dimostrare come 
le lesioni in genere del fegato influiscano sopra la produzione e 
l’eliminazione dell’urea e dell’acido urico, basandosi sopra le dot¬ 
trine di alcuni fisiologi e di alcuni clinici, secondo le quali il fe¬ 
gato serve alla distruzione dei principi albuminoidi del sangue e 
alla loro trasformazione in urea ed acido urico ; donde ne verrebbe 
che nelle congestioni epatiche, nell’ittero semplice, che aumentano 
l’attività del fegato l’urea sarebbe aumentata, mentre nelle lesioni 
distruttive del parenchima epatico quali la cirrosi atrofica, l’iper¬ 
trofica, il cancro ecc., la quantità dell’urea eliminata sarebbe sempre 
diminuita. Questi fatti però sono contradetti da altri autori, per 
cui non è ancora il caso di poter accettarli incondizionatamente. 
Tra i nostri malati, nei due in cui venne fatta la dosatura dell’urea, 
abbiamo pure trovata una differenza notevolissima. Nel primo caso 
in cui si trattava di una forma di cirrosi atrofica avanzata, l’escre¬ 
zione dell’urea fu scarsissima, il 10 per mille ; per cui non elimi¬ 
nando il malato che 500 c.c. di orina, la cifra dell’urea delle 24 ore 
si riduceva a soli 5 gr.; e questo risultato corrisponderebbe a quelli 
del Brouardel e dell’Hanot. Nel terzo caso invece in cui si dia- 
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gnostico una cirrosi mista, l’urea eliminata corrispondeva al 50 per 
mille, ed essendo la secrezione di 900 c.c. la quantità eliminata 
era di 45 grammi. Coll’aumento della diuresi corrispondentemente- 
diminuì il per mille dell’urea ; per cui la cifra giornaliera si man- * 
tenne sempre circa nelle stesse proporzioni. E questo risultato con¬ 
traddice all’altro; per cui non si può che sottoscrivere a quello 
che dice il Yulpian (1), che cioè le prove allegate in favore delle 
nuove teorie richiedono per essere accettate di avere la sanzione 
di altri fatti. 

In quanto alla terapia questa ci ha corrisposto poco, come del 
resto in lesioni siffatte avviene comunemente. In un caso non si 
può parlare di terapia, perchè il malato era in condizioni tali da 
non poter sperare gran cosa, e difatti dopo pochi giorni moriva. 

In un altro la cura preconizzata dal Semmola e dal De-Rensi, la 
dieta lattea quasi esclusiva e il joduro potassico a dose progres¬ 
siva non ci hanno corrisposto affatto ; tanto è vero che non si ebbe 
aumento alcuno nella diuresi e che Fascite e il peso del corpo an¬ 
darono crescendo in modo allarmante. In questo caso, quantunque 
non ci fossero indicazioni per una cura specifica, le frizioni mer¬ 
curiali sulla regione epatica e il joduro potassico fecero buona 
prova ; ben inteso sotto il punto di vista sintomatico di aumentare 
cioè la diuresi e di mitigare tutte le altre sofferenze; perchè in 
quanto a modificare le lesioni anatomiche non si ottenne vantaggio 
alcuno. In soli 30 giorni di tale cura, mentre prima vi era un con¬ 
tinuo crescendo nel peso del corpo, si ebbe una diminuzione di 
peso di Gh. 6; mentre anche la diuresi era aumentata. Nel terzo 
malato, in cui si trattava di una forma non molto avanzata, e quindi 
più attaccabile dalla terapia, come condizioni locali si è ottenuto 
un miglioramento molto ipotetico. La nutrizione generale invece 
migliorò notevolmente, tantoché in meno di due mesi il malato 
aumentò di oltre 7 Ch. nel peso del corpo ; alcuni dei suoi disturbi 
si erano attenuati, come le enterorragie, la prostrazione di forze ecc. 

Il fegato e la milza però non accennavano a retrogradare di vo¬ 
lume, per cui la prognosi restava sempre relativamente infausta. 


(1) Loco citato. 
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CANCRO DEL FEGATO. 

Un esempio ne abbiamo avuto in uno stalliere di Verona, di 
anni 59. Dall’ anamnesi non risultava niente in linea di eredità 
morbosa. Individuo piuttosto dedito agli alcoolici era poro stato, si 
può dire, immune da malattie serie fino ai 57 anni. Sintomi ini¬ 
ziali furono dei disturbi gastrici ed intestinali ; poi un senso di 
peso all’ipocondrio destro, spossatezza generale e progrediente 
denutrizione. Da 6 mesi il suo ventre è diventato gonfio e protu- 
berante. Mai ebbe dolori lancinanti, mai fu itterico. 

Stato presente. — Soggetto profondamente emaciato; tinta della 
pelle giallo-paglierina, nessuna suffusione itterica, lingua rossa e 
asciutta, edema considerevole degli arti inferiori, espanso l’ipocon¬ 
drio destro, circolo venoso sottocutaneo dell’addome molto pronun¬ 
ciato, idrope ascite abbondante. Il fegato ingrandito trasborda 3 dita 
trasverse dall’arco costale, a margini durissimi, e a superfìcie ir¬ 
regolare, bernoccoluta. Sulla sua superfìcie convessa sotto al bordo 
costale, si sente una bozza sporgente molle e quasi fluttuante ; 
milza normale, nessun infiltramento glandolare, polso filiforme, 
frequente. T. 36.8. diarrea colliquativa. Si pratica un’injezione 
ipodermica di morfina e si prescrivono degli eccitanti. 

Dopo 3 giorni il malato sotto sintomi di progrediente marasmo 
muore. 

Autopsia. — Nel parenchima polmonare e sulla pleura viscerale 
dei noduletti biancastri, duri. Cuore molle, fegato grandissimo in¬ 
filtrato di nodi bianco-grigiastri, di cui uno della grandezza di un 
uovo, e di consistenza gelatinosa. Nulla allo stomaco, nè alle 
ghiandole retroperitoneali. 

La diagnosi di cancro del fegato in questo caso era abbastanza 
facile. Vi erano tutti i sintomi generali della cachessia cancerigna: 
tinta giallo-paglierina della pelle, emanazione avanzata, diarrea 
colliquativa ecc. e tutti i segni fìsici per diagnosticare un cancro del 
fegato. Vi era l’aumento di volume epatico, la superfìcie irregolare 
e mammellonata, e l’idrope ascite. La mancanza poi del tumore 
di milza e l’assenza dell’ittero erano dati che servirono ancora di 
più ad escludere-altre affezioni del fegato. Tra i segni invece che 
qualche volta si trovano nelle affezioni cancerigne in genere, man¬ 
cavano gli ingrossamenti glandolari e i dolori lancinanti. Pare 
escluso si trattasse di malattia gentilizia. 
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ENTERITE ACUTA. 

Un numero discreto di catarri intestinali, specialmente a decorso 
cronico, si è presentato all’ ospitale. Siccome un certo interesse 
clinico la maggior parte non lo presenta, così non faccio che 
riassumere. 

In 4 casi si è trattato di enterite acuta, che datava dai 15 ai 4 
giorni. In 2 come causa risultava l’alimentazione esclusiva e forse 
anche guasta, di mais. In tutti due la diarrea era recidiva e vi 
era uno scadimento della nutrizione generale, quantunque non vi 
fossero altri segni riferibili alla pellagra. Negli altri due casi di 
enterite una causa sicura non risultava dall’anamnesi. In tutti 4 
si sono notati più o meno accentuati gli identici sintomi : anoressia, 
dolori ventrali per lo più periombelicali, meteorismo e diarrea; ed 
in un solo caso leggera elevazione della temperatura, che oscillò 
tra i 38,° 2 e i 38.° 5 per due giorni. Il trattamento adoperato fu 
il seguente : riposo e dieta leggerissima, fomento caldo sul ventre 
e qualche goccia di laudano in un’ emulsione gommosa. Questo 
semplicissimo trattamento ci giovò quasi sempre almeno a modi¬ 
ficare i fenomeni di acuzie, quali i dolori ventrali, il meteorismo. 
Nei due malati in cui la diarrea era recidiva e quindi più tenace, 
si ricorse al tannato di bismuto unito all’ oppio arrivando fino ai 
7 gr. nelle 24 ore, e sempre con buonissimi risultati. Dopo una 
degenza media di 20 giorni, completamente guariti, i 4 malati di 
enterite acuta vennero licenziati. 

In 2 altri casi, in 2 giovinette, una di 8, P altra di 9 anni, 
l’enterite ebbe un decorso subacuto. Si trattava di una di quelle 
specie di catarri intestinali ai quali si dà anche il nome di ca¬ 
tarri scrofolosi o costituzionali, per essere legati ad un’ impasto 
generale di scrofola. In un caso la malattia datava da un mese 
circa e si era manifestata con febbre a freddo, diarrea sierosa 
e dolori ventrali abbastanza vivi. All’esame fisico si notava una 
tumefazione indolente di quasi tutti i gangli linfatici palpabili, una 
discreta denutrizione, il ventre espanso, piuttosto teso, leggermente 
dolente alla palpazione profonda e di una resistenza quasi pastosa 
nei quadranti inferiori. Nessun versamento addominale; lingua 



rossa punteggiata, 3, 4 scariche liquide nelle 24 ore senza forti 
premiti, febbre subcontinua che raggiunge i 39.° nelle ore poni. Si 
prescrive una dieta ristretta, un fomento caldo sul ventre e mezzo 
grammo di bromidrato di chinino con qualche goccia di laudano 
nelle ore antim. Dopo 8 giorni la febbre era completamente ces¬ 
sata, la diarrea e i dolori aveano ceduto notevolmente; il ventre 
era meno espanso e meno teso. Dopo 12 giorni essendosi comple¬ 
tamente riordinate le funzioni intestinali, avviato l’appetito, si pre¬ 
scrive una dieta meno ristretta e ricostituente e il sciroppo di pro- 
tojoduro di ferro. Dopo due mesi la piccola malata usciva, senza 
la più piccola sofferenza riferibile al ventre e moltissimo migliorata 
nella nutrizione generale. Nell’altra malata le sofferenze datavano 
da 20 giorni circa e riproducevano, si può dire in tutte le parti¬ 
colarità, il quadro morboso della prima malata. Venne seguito lo 
stesso indirizzo di cura e dopo un mese e mezzo era avvenuta la 
guarigione. 

In tutti due i casi si pose il diagnostico di catarro intestinale 
febbrile o entero-mesenterite in soggetto scrofoloso. Le ragioni per 
cui siamo arrivati all’ esclusione della tubercolosi intestinale, che 
1’ età specialmente poteva far sospettare poggiavano specialmente 
sulla mancanza di ereditarietà e sulla relativa mitezza della sinto¬ 
matologia, specie per quanto si riferiva alla diarrea, che non fu 
mai molto profusa, nè sanguigna, nè accompagnata da tenesmo, 
e ai dolori ventrali, che si mantennero sempre miti. L’efficacia 
della terapia e il rapido miglioramento ottenuto valgono a raffer¬ 
mare di più il concetto che ci eravamo fatto. 



ENTERITE CRONICA. 


Discreto fu il numero degli accolti per enterite cronica. In 3, 
che furono dei più gravi e dei più ribelli alla terapia, il catarro 
intestinale era dovuto assolutamente al genere di alimentazione, 
all’uso cioè ed abuso esclusivo e continuato del mais, guasto o 
meno che fosse. In tutti 3 vi erano altri sintomi che dinotavano 
una cattiva nutrizione generale, ma il sintomo che eccelleva e per 
il quale i malati erano entrati all’ospitale era la diarrea cronica. 

In una malata che ci veniva dalle bassure della provincia vi era 
anche tumore di milza per infezione cronica malarica e di più 
catarro dei grossi bronchi e lencorrea abbondante ; una tendenza 
cioè ad un’ esagerata secrezione delle mucose in genere, fatto che 
è sempre la manifestazione di un organismo floscio e deperito. 
Questa malata, che ci era venuta anemica profondamente e de¬ 
perita, dopo 3 mesi di una cura ricostituente, usciva in buone 
condizioni. Il catarro intestinale completamente cessato, quasi il 
catarro dei bronchi e la lencorrea, avvantaggiata la nutrizione così 
che il peso del corpo era cresciuto di oltre Gh. 3. 

Un’ altra donna, che ci veniva pure dalla campagna e di cui 
erano cibo cotidiano il grano turco e qualche po’ di verdura, era 
da un anno circa sofferente di diarrea, alla quale negli ultimi mesi 
si aggiunse la tosse. Non restò che un mese all’ospitale; quando 
uscì la diarrea era completamente cessata ed avea anche un po’ 
guadagnato nella nutrizione. 

Il terzo dei malati, nei quali il momento etiologico constatato 
era stata la cattiva vittitazione, era un contadino di 44 anni che 
ci capitò in condizioni così gravi che nessun tentativo di cura 
valse a salvarlo, e dopo 3 mesi di degenza moriva. Da un’ anno 
era sofferente di dolori ventrali e diarrea, la quale ultimamente 
era diventata colliquativa. Mai febbre nè enterorragie. Quando 
entrò all’ospitale era in condizioni di marasmo avanzato ; profon¬ 
damente anemico ed emaciato, con edema ai malleoli, con una 
temperatura oscillante tra i 36.° 5 e i 37.° e con un polso filiforme. 
Di più egli presentava una contrattura delle estremità inferiori con 
flessione delle coscie sul bacino e delle gambe sulle coscie, la quale 
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non cedeva neanche ai movimenti di estensione forzata. Una tale 
contrattura datava da 2 mesi e, secondo il malato era insorta 
quasi d’improvviso senza che egli dapprincipio ne facesse caso. 
Del resto nessun altro disturbo; nè formicolio, nè dolori lancinanti, 
nè lesioni delle varie sensibilità. 

Come può spiegarsi questa contrattura, che non può dirsi una 
vera tetania, che insorge improvvisamente, e scompagnata da qual¬ 
siasi altra lesione di sensibilità o di motilità? L’influenza di tutti i 
processi esaurienti nello sviluppo di certe forme nervose è un fatto 
ben constatato. Così nelle diarree croniche non sono infrequenti dei 
disturbi neoropatici riflessi appunto dalla lesione intestinale ; e 
specialmente le neoralgie lombo-addominali e dello sciatico e del 
crurale. Ora come si possono avere delle semplici nevralgie ri¬ 
flesse da una malattia dell’ intestino, così si possono anche pro¬ 
durre delle contratture. E come per le nevralgie si può pensare 
ad uno stato irritativo della parte sensitiva del midollo, così per 
la contrattura muscolare si può pensare ad «un’ irritazione degli 
elementi anatomici del midollo che presiedono al movimento. 

Malgrado tutti i rimedii tentati, il malato dopo 3 mesi, soccom¬ 
beva alla progrediente cachessia. 

Autopsia. — Discreto versamento sieroso citrino nella cavità 
peritoneale, nel pericardio e nelle pleure, nessun segno di infiam¬ 
mazione peritoneale, le pareti dell’intestino tenue ridotte ad un 
velo sottilissimo, pallide e trasparenti. Le tuniche invece del colon 
molto inspessite resistenti, la mucosa piuttosto pallida, qua e là 
ardesiaca; il connettivo sottomucoso ipertrofìzzato, qualche rara ul¬ 
cerazione follicolare e degli anelli cicatriziali, esito di vecchie ul¬ 
ceri, gangli mesenterici un po’ grossi, ma non degenerati, fegato 
adipóso. Niente altro d’importante. Non venne esaminato il midollo 
spinale. 

In questo caso il reperto necroscopico ha constatata un’entero¬ 
colite cronica ulcerosa. 

In altri 5 malati di enterite cronica si trattava piuttosto di vera 
tabe senile ; e la diarrea era intervenuta solo ad aggravare la già 
malferma salute. L’età di tutti 5 i malati era tra i 63 e i 77 anni 
ed in quasi tutti vi erano altri segni di senilità : arteriosclerosi, 
enfisema polmonare, o catarro bronchiale. Ed in tali condizioni 
era naturale chela prognosi dovesse essere molto guardinga, e la 
terapia avesse poche risorse. Difatti dei 5 malati, 3 morirono e 2 
vennero licenziati un po’ migliorati, ma per essere accolti in altri 
stabilimenti di ricovero. 
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L’autopsia praticata in tutti 3 i casi non ci ha rivelato niente 
di importante all’infuori di quelle lesioni costanti, che sono l’ap- 
panaggio della vecchiaia. 

In quanto alla cura, essa era prima di tutto diretta a modificare 
la dieta, sia in riguardo alla quantità che alla qualità dei cibi, 
abolendo i legumi e le verdure e riducendo per quanto era pos¬ 
sibile il pane. Come prescrizione terapeutica, prima di tutto si è 
sempre tentato il tannato di bismuto coll’oppio, che, dato a dose 
discretamente elevata io ho sempre visto corrispondere meglio di 
altri medicamenti. In un caso, in cui il tannato fece cattiva prova, 
ci ha corrisposto invece il decotto di colombo coll’acetato di piombo 
alla dose di 10 centgm. In 2 malati in cui vi era, si può dire, 
diarrea lienterica, abbiamo sperimentato la carne cruda, la quale, 
come in altri casi, si è dovuta sospendere per la nausea che por¬ 
tava, senza averne d’altronde vantaggi apprezzabili. 


i 
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DISENTERIA CRONICA. 

Un’ esempio di disenteria cronica sporadica ci ha presentato una 
donna, di anni 38, di Verona, cuoca- Si era iniziata 10 mesi prima 
con febbre, malessere, cefalea, dolori vivi al basso ventre e sca¬ 
riche diarroiche numerose, scarse, commiste spesso a sangue o 
muco pus e accompagnate da premiti vivi e seguite da tenesmo 
vescicale e rettale. Dopo un mese dall’insorgenza dalla disenteria, 
la malata partorì senza serie complicazioni. Dopo lo sgravio le 
evacuazioni alvine si fecero numerosissime, una in media ogni 
mezz' ora, e accompagnate sempre da dolori molto penosi. Dopo 
qualche tempo la diarrea andò mano mano mitigandosi. 

In questi 10 mesi tutte le sue sofferenze più o meno gravi si man¬ 
tennero, ad eccezione di un mese in cui fecero sosta completa. 
Tentò tutte le risorse possibili della terapia, ma senza vantaggi. 

Stato presente. — Soggetto anemico ed emaciato, lingua impa¬ 
niata alla base, dolente leggermente la pressione soprapubica, e 
specialmente a livello dell’ S iliaca, ove alla palpazione si avverte 
una resistenza maggiore. Apertura anale un po’ sfiancata, mucosa 
congesta. T. 38.° 

Ha presentemente nelle 24 ore 4, 5 scariche scarse con tene¬ 
smo leggero, alcune volte sierose, altre volte costituite da muco 
misto a sangue o a frustoli di una sostanza giallastra e vitrea, 
inappetenza assoluta e forte prostrazione di forze. Si prescrive una 
dieta quasi esclusivamente lattea, il vino chinato e dei clisteri con 
una soluzione di tannino al 1 O/o, unita a qualche goccia di lau¬ 
dano. Dopo un mese di tale cura si notava un deciso migliora¬ 
mento. Le evacuazioni alvine si erano molto modificate e non con¬ 
tenevano più nè sangue, nè pus, l’appetito era discreto; anche le 
forze della malata ritornavano. Si prescrivono le acque ferruginose, 
insistendo in una dieta ristretta e prevalentemente lattea e nel¬ 
l’applicazione ogni 2, 3 giorni di qualche clistere astringente. 

Dopo 2 mesi di cura la malata era licenziata completamente 
guarita della disenteria e moltissimo migliorata come nutrizione. 
Sopra la storia clinica di questo caso di disenteria, poco vi è a 
dire. Circa all’etiologia, essa ci sfugge, a meno che non si voglia 
tener conto del calore continuato a cui la malata si esponeva nel¬ 
l’esercizio del suo mestiere di cuoca. Sulla sintomatologia e sulla 
cura, non vi sono osservazioni importanti a fare. 



PERITONITE TUBERCOLARE, 


Due casi abbiamo avuto di peritonite tutti due a decorso lento, 
primitiva e di natura tubercolare. Uno di questi ha un certo in¬ 
teresse clinico per la guarigione, almeno relativa, ottenuta. La 
questione della guaribilità della peritonite tubercolare si collega a 
quella della guaribilità della tubercolosi in genere. Se può guarire 
o almeno restare innocuo il tubercolo nel polmone, lo può altret¬ 
tanto nel peritaneo. Il Grisolìe (1) il Barthez e Rilliet (2) il Bern- 
heim (3) ammettono la guaribilità della peritonite tubercolare e 
ne riportano qualche caso. Certo poi se non di guarigione almeno 
si può parlare di stazionarietà nel processo. Il caso che segue ne 
sarebbe un’ esempio. 

C . . .. Carlo, di anni 30, calzolaio, di 'Verona, entrò il 6-5-83. 
Nessun antecedente ereditario morboso. Alcoolista appassionato, e 
da molti anni soggetto a disturbi gastrici, ammalò 6 anni fa per 
pleurite destra, che lo obbligò al letto per 3 mesi circa e ad una 
convalescenza di un anno prima di riacquistare la salute completa. 
Due mesi e mezzo prima del suo ingresso all’ospitale ritornò ad 
ammalare dapprima con dolori a carattere mordente diffusi a tutto 
il ventre, inappetenza, diarrea e febbre a freddo ; dopo un po’ si 
accorse della tumefazione del ventre; mai itterizia nè edema alle 
gambe, nè tosse. 

Stato presente. — Soggetto profondamente anemico e denutrito, 
tinta terrea, il torace destro meno espanso risponde però bene alla 
percussione e all’ascoltazione. Nel torace sinistro un velo sottile 
di essudato, che va fino all’angolo della scapola; fegato, milza e 
cuore normali. Ventre globoso, teso; nessun sviluppo di circolo 
venoso sottocutaneo, senso di fiotto, però poco manifesto, dolente 
specie nella regione paraombelicale, ove colla profonda palpazione 
si avverte un tumore oblungo, duro, dolente, a superficie irrego¬ 
lare ; mattezza pressoché completa due dita sotto P ombelico ; non 


(1) Grisolìe, Traité Pathologie interne 9. edition, Paris. 

(2) Barthez et Rilliet, Traité des maladies des enfants, Paris, 1854. 

(3) Bernheim, Legons de clinique medicale , Paris, 1877. 
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ha diarrea. Orine scarse, del resto normali, periferia dell’addome 
in corrispondenza dell’ombelico centm. 97. P. Gh. 66 T. tra i 37.° 
8 e i 39.° P. 128, inappetenza assoluta. Si mette sotto l’uso del 
decotto di china col joduro potassico a dose progressiva e della 
dieta lattea esclusiva. 

Dopo 15 giorni è apirettico completamente ; l’appetito si è ri¬ 
destato, il polso meno frequente e più sostenuto, il ventre si è 
ridotto, aumentata di molto la diuresi. Si insiste nella dieta lattea 
e joduro potassico. 

Dopo un mese il ventre è ridotto di molto ed è meno dolente, 
riassorbito quasi tutto il versamento liquido. Gire. Addorh. 86 centm ; 
diminuita quindi di 11 centm. P. Gh. 59.700. senso di benessere. 
Riassorbito in gran parte l’essudato peritoneale, si sente bene al 
disopra dell’ombelico un tumore a forma di piastra, larga 3 dita 
trasverse, a superficie irregolare, resistente, dura, dolente, ipofone¬ 
tica. Si insiste nella dieta prevalentemente lattea e si mette sotto 
l’uso dell’arsenico e di frizioni jodate sul ventre. Dopo 3 mesi di 
degenza all’ ospitale, il malato esce in condizioni relativamente 
buone: molto migliorato nella nutrizione generale, riassorbito com¬ 
pletamente il versamento liquido peritoneale e pleurico. Restavano 
ancora testimoni della sofferta peritonite il dolore alla pressione e 
i tumori nella cavità addominale. La diagnosi di peritonite in questo 
caso era evidente ; il decorso lento poi, la febbre, le condizioni del 
peritoneo e degli intestini non lasciavano, credo, dubbio anche sul¬ 
l’indole del processo. Si trattava di una forma tubercolare primi¬ 
tiva, insorta d’embleè nel peritoneo. Difatti, contro la legge del 
Louis, la peritonite tubercolare esordisce quasi sempre primitiva 
e spesso non dà localizzazioni secondarie ai polmoni. La prognosi, 
tenuto calcolo delle condizioni generali del paziente e dei fenomeni 
locali, fu naturalmente molto riservata. Contro ogni aspettativa 
invece in un tempo relativamente breve la febbre decadde, il ver¬ 
samento si riassorbì, le condizioni generali migliorarono, ed il 
malato lasciava l’ospitale relativamente guarito. Evidentemente in 
questo caso al riposo, alla buona nutrizione e più che tutto alla 
dieta lattea e al joduro potassico, come diuretici e come risolventi, 
si devono i buoni risultati ottenuti. In quanto al leggero versa¬ 
mento pleurico sinistro è difficile stabilire da quanto datasse, per¬ 
chè prima dell’insorgenza dei sintomi peritoneali, il paziente non 
accusò disturbo alcuno, e se insorse durante lo svolgimento della 
peritonite è probabile ch*e questa abbia oscurato quelli della nuova 
insorgenza. Si può però presumibilmente ammettere che il versa- 
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mento pleurico si sia effettuato prima della peritonite e che in 
parte fosse già stato assorbito quando il malato entrò all’ ospitale. 

Un’ altro caso di peritonite tubercolare abbiamo avuto in un 
contadino di anni 24, il quale ha una volta di più confermato 
quello che la maggior parte dei clinici ammette, che cioè la peri¬ 
tonite cronica, semplice, idiopatica è rarissima, se pur non esiste. 
Nulla in rapporto agli antecedenti di famiglia. Malato da 3 anni, 
prima con diarrea alternante colla costipazione, dolori ventrali dif¬ 
fusi e qualche* febbriciattola, poi con forte gonfiore di ventre 
e progressiva cachessia, venne accolto all’ ospitale in queste con¬ 
dizioni. 

Soggetto in istato di marasmo avanzato, ventre di forma e figura 
irregolare, piuttosto depresso, più espanso nel quadrante superiore 
destro ed inferiore sinistro, dolentissimo, specie nella regione in¬ 
feriore. Attorno all’ombelico si sentono delle masse dure, piatte, 
a superfìcie irregolare, dolenti, e che si spostano leggermente. 
Nessun versamento libero peritoneale, edema ai malleoli. T. 36.5, 
polso piccolo, P. Ch. 41. Negativo il resto dell’esame obiettivo; 
ha diarrea, sudori profusi, non tosse, nè altro serio disturbo. 
Negativo l’esame delle orine. Si mette sotto l’uso della carne 
cruda e di qualche astringente. In questo caso e per la man¬ 
canza di precedenti ereditarii e per la assenza di fenomeni pol¬ 
monari e per la temperatura sempre mantenutasi al di sotto 
della normale, si è creduto di poter escludere, la peritonite tuber¬ 
colare e si fece diagnosi di peritonite cronica. L’ autopsia che si 
fece dopo 25 giorni di degenza, si incaricò di smentirci. Eccone i 
risultati. 

Autopsia. — Sparando l’addome aderenza quasi completa della 
parete addominale anteriore coi visceri sottostanti, gli intestini 
tutti agglutinati tra loro da pseudomembrane ridotti ad una massa 
bigio-nerastra, ardesiaca, quà e là rare sono sparse delle granu¬ 
lazioni grigie tubercolari ; sulla superfìcie del peritoneo parietale e 
viscerale e nello spessore delle pseudomembrane dei nuclei di un 
bianco madreperlaceo grandi da un pisello ad una nocciola, e che 4 
si enucleano bene ; incisi sono costituiti da una sostanza come di 
latte coagulato non propriamente caseosa. L’epiploon, infiltrato tutto 
di queste masse, è molto ingrossato, specialmente a livello del- 
l’ombelico, le ghiandole mesenteriche infiltrate grosse e in parte 
caseifìcate, gli intestini stenosati; per quanto è possibile farne la 
dissezione non presentano sulla mucosa nè depositi caseosi, nè 
ulceri a carattere tubercolare; fegato grasso. Ai polmoni in tutta 
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la loro estensione, specie agli apici, granulazioni tubercolari sparse, 
rare, grigie, da un grano di miglio ad un piccolo cece. Sulle pleure, 
sul pericardio e sulle meningi cerebrali nessun deposito tubercolare. 

Il reperto necroscopico depone quindi nettamente per una peri¬ 
tonite tubercolare primitiva e per una tubercolosi polmonare dis¬ 
seminata secondaria. Se la diagnosi clinica non corrispose alla dia¬ 
gnosi necroscopica lo si deve, come dissi sopra, all’assenza di quei 
dati anamnestici e obiettivi che sono frequenti nella tubercolosi. 
Mancava la tosse, e mancava la febbre, mancavano i segni fìsici 
ai polmoni, o almeno non risultavano ; e se è lecito credere ad un 
esame non accurato, si può anche pensare che quelle granulazioni 
grigie erano recenti, erano rarissime e quindi potevano sfuggire 
all’esame dei polmoni, come potevano non dare tosse, nè febbre 
in un soggetto completamente esaurito e quindi con pochissima 
reazione all’agire di una causa qualsiasi, come era la presenza dei 
tubercoli. 


f 



MALATTIE 

BELL’ APPARATO URINARIO 


NEFRITE INTERSTIZIALE CRONICA. 

La patogenesi della nefrite è anche oggidì soggetto di continue 
controversie scientifiche; poiché malgrado le accurate osservazioni 
cliniche e le ricerche istologiche di questi ultimi anni, nè l’ana- 
tomo-patologo nè il clinico si sono ancora messi d’accordo per 
un’unica interpretazione. 

Si può dire che la questione dell’unicismo o del dualismo della 
forma anatomica e clinica si è combattuta così come per la tisi, 
anche per la nefrite. Bright che per il primo ne creò l’entità cli¬ 
nica, senza intravvederne esattamente le diverse forme, avea però 
descritto le varie specie di alterazioni sotto cui si presentava am¬ 
mettendo così in certo modo il concetto della pluralità delle ne¬ 
friti. Dopo di lui dalla maggior parte degli anatomo-patologi e dei 
clinici si è cercato di ridurre ad una forma unica tutte le varie 
specie di nefriti, amalgamando così processi, che anatomicamente 
e clinicamente differenziavano moltissimo. 

Oggi però, mercè specialmente i lavori del Kelsch (1), del Bar- 
tels (2), del Lancereaux (3) e di molti altri, in genere viene am- 

(1) Kelsch — Archives de physiologie, 1874. 

(2) Ziemssen — Pat. e ter. sp. med. Bartels, malattie renali. 

(3) Lancereaux — Dici. Encyclop. des. se. med., 1875. 
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messa la moltiplicità delle forme nefritiche ; quantunque però non 
si sia d’accordo su quello che dovrebbe essere la vera infiamma¬ 
zione del rene, il morbo di Bright, e sulla natura intima delle 
lesioni anatomiche. In qualunque modo quello che una volta, e 
anche oggi da alcuno, si ammetteva come terzo stadio del morbo 
di Bright, si ammette attualmente come un processo morboso es¬ 
senziale, dovuto ad una proliferazione primitiva del connettivo 
interlobulare, e che decorre affatto indipendente dalle altre forme 
di nefriti. 

La divisione che meglio corrisponde, e che si informa al con¬ 
cetto nosologico generale, che ammette nei processi infiammatorii 
dei varii organi una lesione del tessuto parenchimatoso, o funzio¬ 
nale, e una lesione del tessuto interstiziale o connettivale, è quella 
che stabilisce la nefrite parenchimatosa e la nefrite interstiziale, a 
decorso acuto o cronico. Siccome però in alcuni casi la linea di 
demarcazione, tanto in rapporto all’anatomia come alla clinica, 
tra le due forme non è netta, così si ammette una forma inter¬ 
media, la nefrite mista ; nell’istesso modo come tra la cirrosi epa¬ 
tica ipertrofica e l’atrofica esiste la cirrosi mista. 

Due esempi abbiamo avuto di nefrite e tutti due della forma 
interstiziale cronica o raggrinzamento primitivo dei reni. 

B. ... Anna, di anni 23, sarta, di Verona, entrò il 13-1-82. 
Nulla dal lato ereditario. Da quattro mesi è amenorroica; del resto 
fu sempre menstruata regolarmente. Nessun’ antecedente morboso 
serio; nè reumatismo, nè scrofola. Da sei mesi si lagna di debo¬ 
lezza generale, che andava aumentando, si può dire, giornalmente, 
e di facili nausee a cui prima non andava soggetta. Dopo tre mesi 
si aggiunse cefalea frontale gravativa, dei dolori muti ai lombi che 
si esasperavano nei movimenti e palpitazione di cuore. Da un mese 
e mezzo accusa pure un progressivo dimagramento e un’anneb¬ 
biamento nella visione, che andarono sempre più accentuandosi, 
così come il cardiopalmo e la cefalalgia. Mai ebbe vomito, nè diarrea, 
nè edemi, nè febbre, nè altra seria sofferenza. Abita in luoghi 
asciutti. 

- Stato presente. — Soggetto deperito, tinta giallo pallida, esof¬ 
talmo doppio marcato, dolente la palpazione leggermente sulla re¬ 
gione lombare così anteriormente che posteriormente; cuore note¬ 
volmente ipertrofico, specie il ventricolo sinistro, impulso diffuso 
e vibrato, la punta batte nel 6° spazio intercostale all’infuori della 
linea mammillare, marcato raddoppiamento del primo tono, leg¬ 
gero soffio sistolico alla punta, avvertito anche verso la base, polso 
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radiale teso e scoccante. Al focolajo aortico e polmonare tutti due 
i toni, specialmente il 2° molto rinforzati. Negativo Tesarne dei 
polmoni. Nessun edema nè versamento interno. All’ esame oftal¬ 
moscopico si notano tutti i segni di una retinite albuminurica 
avanzata in tutti due gli occhi : essudati, emorragie e delle larghe 
macchie biancastre, effetto di degenerazione adiposa. Orina 1800 
c. c. pallida, giallo paglierina, piuttosto viscida, di reazione acida, 
albumina in discreta quantità. Non si fece la dosatura dell’urea. 
All’esame microscopico fatto dal (lott. Bonuzzi, qualche cilindro 
jalino e delle cellule epiteliali degenerate. P. Gh. 52. 

Si lagna di persistente cefalea pulsante, di bisogno frequente di 
orinare, di cardiopalmo, susurro agli orecchi, dolori lombari e di 
cecità quasi completa. L’ appetito è abbastanza conservato, stipsi 
ostinata. Si mette sotto l’uso della fucsina data sotto forma pillo- 
lare, arrivando progressivamente ai 30 centigr. nella giornata, e 
si applicano delle coppette secche ai lombi. Dopo 4 giorni Torma 
comincia ad arrossare ; ma l’albumina non accenna a diminuire, 
vi è solo aumento della secrezione orinaria, che passa quasi gior¬ 
nalmente i 2000 c. c. 

Dopo 10 giorni, vedendo come l’uso della fucsina non modifi¬ 
casse punto le proporzioni dell’albumina nelle orine, e si accen¬ 
tuassero i segni di indebolimento generale, si mise sotto la pre-, 
scrizione di un regime prevalentemente latteo, e del protojoduro 
di ferro. 

La malata restò in ospitale 5 mesi senza che si modificasse 
molto il quadro generale presentato in principio. Solo alcuni dei 
sintomi si sono mitigati ; la cefalea e il cardiopalmo colla vescica 
di ghiaccio a permanenza sulla testa o sul cuore, e col bromuro 
potassico e coll’acqua di lauro-ceraso; la stitichezza con qualche 
purgante salino. Del resto T albumina si mantenne sempre sup¬ 
pergiù nelle stesse proporzioni ; così pure la secrezione orinaria. 

Dopo due mesi di degenza, la malata fu presa da febbre a freddo 
con bastonatura generale delle membra e un dolore puntorio alla 
regione cardiaca. Dopo 3 giorni tutti questi segni erano scomparsi. 
Il 13 maggio, precisamente dopo 5 mesi di degenza, sotto sintomi 
apoplettici fulminanti, e senza prodromi valutabili, la malata mo¬ 
riva . 

Autopsia. — Nell’emisfero cerebrale sinistro esiste uno stravaso 
emorragico recente che occupa tutto il ventricolo laterale e ha 
quasi distrutto il talamo ottico e il corpo striato, penetrando fino 
nel 4° ventricolo. Tra grumi sanguigni e sangue liquido ve ne ha 
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più di 200 grm.; le arterie cerebrali in buone condizioni, ventri¬ 
colo sinistro del cuore notevolmente ipertrofico, la spessezza delle 
pareti raggiunge i 19 mm., valvole in buone condizioni; sull’epi¬ 
cardio dei numerosi depositi della grandezza di un grano di mi¬ 
glio, dovuti probabilmente ad essudazioni fibrinose; reni piccoli, 
retratti, duri, capsula inspessita ed aderente. Al taglio la super¬ 
fìcie di sezione è congesta, molto ridotta la sostanza corticale, milza 
e fegato iperemici e piuttosto duri. 

G_Francesco, di anni 44, facchino, di Verona, entrò il 14-4-83. 

Nessun serio precedente ereditario, nè morboso. Abusò molto di 
vino e caffè. Dall’inverno scorso, cioè da 6 mesi circa datano le 
sue sofferenze accusate, e cominciarono con inappetenza, nausea 
e vomiturizioni mattutine, qualche volta diarrea, e forti cefalee fron¬ 
tali, a carattere terebrante. A tutto questo poi si aggiunse affanno 
di respiro, cardiopalmo e ultimamente edema ai malleoli. 

Stato presente. — Soggetto deperito e profondamente anemico, 
lingua sporca, impulso del cuore diffuso e vibrato, la punta batte 
nel 6° spazio intercostale sinistro, linea mammillare. Alla punta il 
1° tono è seguito da un soffio dolce, che occupa parte della pic¬ 
cola pausa; al 2° spazio intercostale sinistro, nella linea paraster¬ 
nale per uno spazio di un pezzo da due franchi un soffio copre 
tutto il 1° tono ed è accompagnato da un rumore di grattamento, 
il 2° tono rinforzato. Al focolajo dell’aorta il 1° tono leggermente 
soffiante e molto accentuato, il 2° rinforzato edema ai malleoli, 
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apirettico, 76 pulsazioni radiali, vibrate, scoccanti. Orina 1400 c. c. 
di reazione neutra, scolorata, limpida, p. s. 1013, sali in genere 
scarsi, traccie di albumina, urea grm. 7 per mille. Negativo l’e¬ 
same microscopico relativo alla presenza di cilindri jalini. 

Inappetenza assoluta, stitichezza, cefalalgia frontale continua, car¬ 
diopalmo e forte prostrazione di forze, vertigini, insonnia e vomi¬ 
turizioni, nessun disturbo della visione. P. Ch. 54,300. 

Si prescrive una dieta prevalentemente lattea, un purgativo e 
delle acque alcaline- 

Dopo alcuni giorni migliora nell’ appetito e nella cefalea, e ab¬ 
bandona il letto. La secrezione orinaria sempre sotto i 150Q c. c. 
Prende i ferruginosi. 

. Dopo un mese e mezzo di degenza tornano i disturbi, di cui 
soffriva a casa, ad accentuarsi; inappetenza, vomito acquoso, che 
si ripete spesso, cefalalgia insistente, esaurimento di forze, più 
diarrea sierosa e disuria. Si prescrive un' acqua carminativa col 
bromuro potassico, la quale diminuisce il vomito e la diarrea; il 



malato però va aggravandosi, è in uno stato di continuo sopore, 
di intontimento allarmante, in una parola si stabilisce progressiva¬ 
mente tutto il quadro dell’intossicazione uremica, di cui mi pare 
interessante accennare le fasi. 

30-5. Il vomito e la diarrea sono cessati completamente, persiste 

10 stato soporoso. Orina 600 c. c. albumina in discreta quantità. Si 
prescrivono 25 grm. di tintura di jalappa composta, e si applica 
la vescica di ghiaccio a permanenza sulla testa. T. 37.° 1. Urea 
9 grm. O/o 0. 

2-6. I fenomeni di torpore progressivo si accentuano, fisonomia 
intontita, le funzioni dell’intelligenza non sono ancora abolite. Chia¬ 
mato ad alta voce apre gli occhi e accenna capire, la parola è in¬ 
ceppata, pupille miotiche poco reagenti all’azione della luce, respiro 
lentissimo coi caratteri noti della respirazione di Cheyne-Stokes; 
vi ha cioè un periodo di apnea completa per 12 o 15 secondi, cui 
poi succedono delle inspirazioni, rare dapprima coll’intervallo di 
5, 6 secondi e che vanno facendosi sempre più frequenti e nello 
stesso tempo più superficiali; per rallentarsi poi progressivamente, 
arrivati ad una frequenza massima, fino alla sospensione completa 
della respirazione; polso pieno, celere, frequente, p. 100. T. 36.9, 
sensibilità generale così tattile, come dolorifica affievolite, ha degli 
spasmi clonici, aritmici, estesi a quasi tutti i muscoli del corpo e 
che si succedono, quasi moti coreiformi, coll’intervallo di circa un 
minuto, anuria quasi completa. Colla siringazione si estraggono 
400 c. c. di orina, limpida, paglierina, di reazione alcalina, che 
contiene discreta albumina e 4 grm. di urea. Tranne ai malleoli 
nessuna traccia di edema. Si insiste nei drastici e si prescrive un 
sanguisugio ai processi mastoidei. 

4- 6. Ebbe abbondanti scariche diarroiche. Il quadro sintomatico 
non si modifica punto, lo stato di sopore progredisce, abolizione 
quasi completa dell’intelligenza, però esegue ancora dei movimenti 
volontarii. 

5- 6. La temperatura del corpo si è molto abbassata. P. 80. T. 35, 

11 respiro si è fatto stertoroso ed ha perduto un po’ del carattere 
della respirazione di Cheyne-Stokes; l’apnea avviene solo ogni 5, 
6 secondi, le pupille piuttosto dilatate sono affatto inerti alla luce, 
abolizione completa della conoscenza e della sensibilità, inconti¬ 
nenza di orina e di feci; esiste ancora qualche raro sussulto dei 
muscoli toracici anteriori e dei flessori delle mani, ha un’ abbon¬ 
dante traspirazione cutanea. 

6- 6. Sotto sintomi di paralisi generale, muore. 
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Autopsia. — Meningi cerebrali opache, congeste, inspessite, polpa 
cerebrale anemica edematosa; ipertrofìa notevole delle pareti del 
ventricolo sinistro del cuore, che è un po’ sbancato, valvole inte¬ 
gre, ostio atrio ventricolare sinistro dilatato, miocardio pallido, sul 
pericardio parietale delle macchie tendinee e in corrispondenza della 
base del ventricolo sinistro dei depositi fibrinosi recenti; fegato 
colore di foglia morta, duro, resistente al taglio, reni piccoli, lo¬ 
bati, duri, quasi lignei al taglio, aderente la capsula, molto ridotta 
la sostanza corticale ; tanto questa come la piramidale di un color 
bianco sporco. Milza e polmone congesti. 

Nei casi suddescritti si è trattato di nefrite interstiziale cronica 
primitiva ed in tutti due il reperto necroscopico ha confermata la 
diagnosi clinica. In quanto all’etiologia bisogna confessare che in 
nessuno dei due casi se ne trova una di plausibile. Solo nell’ os¬ 
servazione II a troviamo un dato anamnestico molto incerto, ma che 
da alcuni si considera come capace di portare la proliferazione 
del connettivo interstiziale del rene; voglio dire l’abuso dell’alcool. 

In quanto alla sintomatologia, nel complesso era abbastanza uni¬ 
forme ; e si può dire che in tutti due i malati almeno i sintomi 
cardinali ; ipertrofìa di cuore, scarsezza di albumina, assenza di 
edemi ecc. si sieno ripetuti. Solo nel secondo caso la poliuria, che 
pure è un sintomo così comune alla nefrite interstiziale, non si è 
mai avuta ; anzi la secrezione orinaria si mantenne sempre- sotto 
la norma. In tutti due abbiamo constatato una notevole ipertrofia 
del ventricolo sinistro, la quale si può dire, è sintoma costante 
della nefrite interstiziale. In qual modo poi si effettui una tale 
ipertrofìa, a quale causa essa sia dovuta, è questione ancora sub- 
judice. Il Bright alla cui sagacità un tale fatto non era sfuggito, 
la metteva in relazione con una modificazione nella costituzione 
del sangue, portata dalla nefrite, la quale alterando la circolazione 
capillare, aumentava lo sforzo del cuore; donde l’ipertrofìa. Contro 
la teoria chimica del Bright insorse il Traube, il quale attri¬ 
buisce l’ipertrofìa cardiaca ad un’aumento della tensione arteriale, 
sia per la distruzione di capillari renali in seguito al raggrinza¬ 
mento del connettivo, sia per l’impedita escrezione di acqua per 
la distruzione dei canalicoli orinarii. Ultimamente una terza teoria 
ha trovato favore presso molti clinici ed è quella del G-uìl e Sutton. 
Secondo questi autori l’ipertrofìa cardiaca non sarebbe secondaria 
alla lesione renale, ma tanto l’una come l’altra sarebbero contem¬ 
poranee ed in dipendenza di un unico fattore, l’arteriofìbrosi ca- 
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pillare generalizzata, la quale nello stesso tempo e per le stesse 
cause provocherebbe la lesione renale e quelle di altri organi; 
donde un’ ostacolo nella circolazione generale, un’ aumento della 
tensione arteriosa e l’ipertrofìa del ventricolo sinistro. Quantunque 
non si possa negare che l’arteriosclerosi sia un fatto abbastanza 
comune nella nefrite interstiziale, resta però dubbioso se essa 
piuttosto che la causa non possa essere 1’ effetto della nefrite e 
dell’ipertrofìa di cuore. Nei nostri due malati il reperto necrosco¬ 
pico non avrebbe fatto riscontrare, macroscopicamente parlando, 
lesioni vascolari rilevanti ; ma sarebbe certo azzardato il voler ca¬ 
varne conseguenze prò o contro le varie teorie, perchè ci è man¬ 
cato l’esame microscopico, che in tali casi è assolutamente neces¬ 
sario per pronunciare un giudizio attendibile. 

In quanto al soffio sistolico alla punta che si avvertiva in tutti 
due i malati, io credo che nel primo stesse in relazione colla con¬ 
dizione anemica generale, tanto è vero che si avvertiva molto bene 
anche verso la base e che all’autopsia non si è trovata lesione al¬ 
cuna apprezzabile nè di orifìci nè di valvole. Nel secondo caso 
invece il soffio molto probabilmente era dovuto ad un’insufficienza 
relativa bicuspidale ; e il reperto necroscopico ha constatato uno 
slargamento deH’orificio atrio-ventricolare sinistro per sfìancamento 
del ventricolo, donde un’ imperfetta chiusura del foro. 

Come decorso in tutti due si era già oltre il secondo periodo, 
che è caratterizzato dalla presenza di albumina nelle orine dall’iper¬ 
trofìa cardiaca, e dalla retinite albuminurica; anzi nel secondo caso 
citato, nel quale però mancava la lesione della retina; si erano già 
manifestati i segni dell’intossicazione uremica fino dai primi giorni 
dell’ingresso del malato all’ospitale. Io credo poi che le sofferenze 
accusate fino da 5, 6 mesi prima indicassero già Turemia stabili¬ 
tasi. Difatti egli avea avuto ripetutamente vomito, cefalea insistente 
e diarrea, disturbi tutti molto frequenti nell’uremia e che caratte¬ 
rizzano anzi la forma gastro-intestinale, la quale appunto in genere 
si svolge lentamente. A questi sintomi di lenta intossicazione suc¬ 
cessero poi per ragioni che apparentemente ci sfuggono, fenomeni 
molto più gravi, e si ebbe si può dire contemporaneamente, ripro¬ 
dotto il quadro dell’uremia cerebrale e della respiratoria, convul¬ 
sioni cloniche cioè, coma e respirazione Cheyne-Stokes. L’uremia 
in questo caso uccise il malato. Nella prima osservazione invece 
la causa della morte fu un’emorragia cerebrale fulminante, che è 
una delie complicazioni terminali più frequenti ; il 10 O/o secondo 
il E a mb erger. 
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In quanto a terapia, si può dire ben poco. 

La nefrite oramai era arrivata ad un periodo tale che qualunque 
tentativo di cura radicale sarebbe riuscito infruttuoso. Abbiamo 
tentata la fucsina preconizzata dal De-Renzi nell’albuminuria, ma 
senza efficacia. 

La fucsina ha bensì colorato in rosso le orine dopo 3, 4 giorni, 
ma non ha punto diminuito la quantità dell’albumina nell’orina. 
E stando alle esperienze del De-Renzi, l’arrossamento o meno del- 
l’orina sotto l’uso della fucsina in casi di nefrite sarebbe appunto 
il criterio per giudicare se la malattia sia guaribile o no. Abbiamo 
prescritto sempre in tutti i casi una dieta prevalentemente lattea 
per la sua facile digeribilità e per le sue proprietà diuretiche. Non 
abbiamo tentato la cura del Semmola informata dall’illustre clinico 
alle sue idee sulla patogenesi del morbo di Rright e sull’albumi- 
nuria in genere, e secondo le quali in tali casi meglio che di un’af¬ 
fezione locale dei reni si tratterebbe di una malattia generale, di 
una c< etero-albuminosi », a cui secondariamente terrebbe dietro 
la lesione renale, perchè ci parve appunto ne mancasse l’indica¬ 
zione, trattandosi di casi di nefrite, i quali per molti caratteri 
differenziavano dal vero morbo di Rright. 





MALATTIE 

BELL 5 APPARATO SESSUALE 


MENORRAGIA. 


Due esempi abbiamo avuto di menorragia in soggetti giovani e 
cloroanemici. 

M-Vittoria, di anni 20, famigliare, di Verona, entrò il 21-2-82. 

Menstruata a 9 anni le ricorrenze mensili si mantennero regolari 
sempre per il tempo, ma abbondanti e per la durata e per la quan¬ 
tità. Immune da malattie di ogni genere, a 16 anni prese marito e 
partorì due volte felicemente senza gravi metrorragie. Menorragiche 
sono pure la madre e una sorella. Da qualche anno si lagna di 
cardiopalmo, oppressione di respiro e facile stanchezza. Mai dolori 
nè sofferenze serie durante la menstruazione. Ai primi di febbraio 
nell’epoca normale fu menstruata, ma questa volta con dolori abba¬ 
stanza vivi che dalla regione soprapubica si irradiavano al sacro 
e perdite più abbondanti del solito. I dolori cessarono dopo due 
giorni, ma le perdite si mantennnero e si mantengono tuttora. 

E un soggetto profondamente anemico ed intristito, dolce soffio 
sistolico alla punta cardiaca, diffuso anche alla base e ai vasi del 
collo. È apiretica. Dall’ispezione esterna ed interna tanto manuale 
che oculare e dalla palpazione della regione uterina, non risulta 
niente affatto di importante. Si prescrive la vescica di ghiaccio sul 
ventre, delle injezioni fredde in vagina col mezzo dell’irrigatore e 
l’ergotina internamente. 
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Dopo 5 giorni le perdite sanguigne sono completamente cessate, 
non si residuano perdite bianche. Si mette sotto l’uso di una dieta 
corroborante e del ferro coll’ergotina. 

Dopo 20 giorni la malata esce alquanto migliorata. 

D ... . Anna, di anni 17, tirolese, serva, entrò il 13-4-82. Nessun 
antecedente ereditario. Menstruata all anni, lo fu in seguito sempre 
regolarmente in quanto al tempo, ma con perdite abbondanti, do¬ 
lori ventrali vivi, inappetenza e cefalea. Ora da 13 giorni le con¬ 
tinuano le perdite menstruali con dolori che dalla regione sopra¬ 
pubica si irradiano ai lombi. Va soggetta anche presentemente a 
facili epistassi. 

Tipo anemico, rumore di soffio sistolico alla punta del cuore, 
meglio avvertito al focolajo della polmonare, rumore di trottola ai 
vasi del collo; dolente leggermente la pressione soprapubica; nè 
all'esame esterno nè all’esame interno si notano tumori; perdite 
abbondanti di sangue dalla vagina. Cura : bagno freddo sul ventre, 
infezioni vaginali fredde ed ergotina. Dopo 5 giorni cessano com¬ 
pletamente i dolori e le perdite sanguigne. Si prescrive il ferro 
coll’ergotina. Dopo 17 giorni la malata viene licenziata in buone 
condizioni. 

In tutti due questi casi la metrorragia non riconosceva come 
causa una lesione materiale dell’utero, nel senso comune della pa¬ 
rola ; ma solo un’alterazione di un processo fisiologico, qual’ è la 
menstruazione. In un caso la menorragia era ereditaria ; nell’altro 
pareva fosse legata ad un’ alterazione di tutto il sistema vascolare, 
almeno se si vuole tener conto delle epistassi frequenti e abba¬ 
stanza serie che risultavano dall’anamnesi. Tanto nell’un caso che 
nell’altro la tendenza alle profuse emorragie menstruali si può 
dire si era stabilita fino dalla prima menstruazione ; solo però in 
quest’ultima volta l’emorragia si era fatta così abbondante. 

L’eccesso di perdita sanguigna, specialmente nella prima malata 
ove mancava una buona alimentazione che potesse compensarlo, 
dovea necessariamente dare i suoi tristi effetti, e portare quel¬ 
l’anemia profonda che in tutte due esisteva. La cura praticata di¬ 
retta dapprincipio a frenare 1’ emorragia ci corrispose bene ; spe¬ 
cialmente le irrigazioni vaginali, che in siffatte affezioni trovano la 
loro vera indicazione. 



METRITE ACUTA. 


Un’ unico caso ci si è presentato in una donna cloro-anemica già 
altra volta accolta nell’ospitale per menorragia. Entrò il 5-4-82, 
un mese e mezzo cioè dopo che era stata licenziata la prima volta. 
Fino a 9 giorni fa si mantenne relativamente in discrete condi¬ 
zioni di salute. Menstruata regolarmente al principio del mese, per 
6 giorni le fluirono i menstrui abbondanti come di solito, ma senza 
dolori nè altra sofferenza. Al 6° giorno improvvisamente si sospese 

10 scolo menstruale e venne presa da un dolore sordo alla regione 
dell’ipogastrio. Il giorno successivo il flusso sanguigno ricomparve 
abbondante e misto a coaguli ; e si manifestò febbre a freddo. Per 
2 giorni durò con questo complesso di sintomi, dopo i quali si 
decise di ricoverare all’ospitale. 

È molto pallida ; sopra le ossa del pube per due dita trasverse 
si sente un tumore piriforme, a superfìcie regolare, pastoso, dolente, 
ipofonetico. Coll’esplorazione combinata per la vagina e per il retto, 

11 dolore aumenta, e il tumore viene limitato meglio ; ha tenesmo 
rettale e vescicale, perdite abbondanti di sangue in parte coagu¬ 
lato. T. 38.° 5. P. 96. Non abusò del coito, nè incorse in altra 
causa traumatica; pare piuttosto si sia esposta durante la menstrua- 
zione, all’azione del freddo. 

Si prescrive un leggero lassativo e il bagno freddo sul ventre. 
Dopo 5 giorni la febbre era cessata completamente, l’utero si era 
un po’ ridotto, si erano attenuati i dolori e diminuite le perdite 
sanguigne. Dopo 15 giorni le perdite sanguigne erano compieta- 
mente cessate e l’utero si era ridotto così da essere appena sen¬ 
tito sopra il pube. 

Dopo un mese dall’ultima menstruazione, mentre ancora si tro¬ 
vava in ospitale, comparvero i menstrui che fluirono regolarmente, 
abbondanti, ma senza dolori. Dopo pochi giorni veniva licenziata 
guarita la malata. N 

I dati anamnestici, quelli dell’ esplorazione e il decorso successivo 
della malattia ci fecero diagnosticare una metrite acuta. Tra le 
cause predisponenti, che favoriscono la metrite vi è la congestione 
menstruale, e questa risultava indubbiamente nella nostra malata. 
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In quanto alla causa determinante, essa non è bene accertata dalle 
ricerche anamnestiche ; pare però abbia agito il raffreddamento. 
Per la genesi della metrite in questo caso mi pare si possa anche 
tener conto di un altro fatto. Lo scolo menstruo si mantenne senza 
sofferenze di sorta per 6 giorni. Al 7° giorno lo scolo si soppresse 
e di lì a poco si iniziarono i primi fenomeni del processo infiam¬ 
matorio con localizzazioni all’utero, dolori soprapubici, disuria e 
febbre a freddo. Il giorno successivo lo scolo ricomparve abbon¬ 
dante e misto a numerosi coaguli sanguigni. Ora io credo si possa 
pensare che il sangue impedito ad uscire, forse per un coagulo 
formatosi all’orifìcio uterino, e raccoltosi nella cavità uterina, abbia 
agito da corpo straniero irritando il parenchima e provocando un’in- 
fìammazione reattiva ; cosa tanto più facile in un individuo menor- 
ragico, come la nostra malata nella quale gli organi genitali si po¬ 
tevano certo ritenere come un locus minoris resistentiae. 

In quanto alla cura non si ricorse alle sottrazioni sanguigne, 
che in tali casi sono indicate, per non depauperare un’organismo 
anemico per le pregresse emorragie e per la cattiva vittitazione ; 
e nel quale era già incorso un’ abbondante perdita sanguigna. 
L’esito fu buono. Il processo infiammatorio si risolse del tutto e 
si ottenne una completa reintegrazione delle parti malate. La men- 
struazione che dopo un mese alla solita epoca ricomparve e si 
compiè regolarmente, ne era già una prova evidente. 


/ 



MALATTIE BEL SISTEMA NEBYOSO 


EMORRAGIA ED EMBOLIA CEREBRALE. 


I pochi esempi di malattie del cervello avuti nel biennio, appar¬ 
tengono alle emiplegie da emorragia od embolia ; e queste forme, 
logicamente parlando, non dovrebbero far parte delle malattie ce¬ 
rebrali, ma delle malattie dei vasi, perchè evidentemente la lesione 
primitiva è la vascolare, e la paralisi non ne è che una manife¬ 
stazione secondaria. In ogni modo i fenomeni predominanti e per¬ 
manenti sono riferibili al sistema nervoso, per cui non mancano 
ragioni anche per fare così, come del resto si fa da tutti i tratta¬ 
tisti di patologia speciale. 

Credo opportuno di riportare separatamente i 7 casi di malattia 
cerebrale; perchè oggi ogni contributo, specialmente clinico, a ri¬ 
schiarare la questione delle localizzazioni cerebrali, è utilissimo. 

A. ... Luigia, di anni 67, di Verona, sarta, entra il 23-12-82. 
Non si può raccogliere alcuna notizia anamnestica : solo si sa che 
fu presa dai fenomeni apopletici da tre giorni. 

Stato presente. — Fisonomia inebetita, paralisi del facciale 
destro, paralisi completa di moto della metà destra del corpo, 
afasia quasi completa, sensibilità varie conservate, contrattilità 
elettrica diminuita, cuore ipertrofico, leggiera ateromasia, il 1° tono 
alla punta soffiante, macchia di decubito sulla natica destra. Dopo 
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pochi giorni la placca erimatosa passa in gangrena e dopo 20 giorni 
di degenza sotto segni di paralisi generale, la malata muore. 

Tenuto calcolo che l’emiplegia era a destra, che vi era afasia e 
probabilmente lesione dell’orifìcio mitrale, si pose il diagnostico, di: 
emiplegia destra, afasia per rammollimento cerebrale da embolia. 

Autopsia. — Arterie basilari del cervello leggermente ateroma- 
tose, cervello edematoso e congesto, nessuna alterazione nelle cir¬ 
convoluzioni frontali di sinistra. Ad una sezione trasversale, sempre 
dell’emisfero sinistro, si trova un focolaio di rammollimento esteso 
a tutto il nucleo lenticolare del corpo striato, alla parte anteriore 
della capsula interna e a parte del talamo ottico. Nel resto del 
cervello niente altro di importante. Ventricolo sinistro del cuore 
ipertrofico, valvole raggrinzate ed inspessite, ma apparentemente 
sufficienti, qualche placca ateromatosa all’aorta. 

Il reperto necroscopico ha confermata la diagnosi di rammolli¬ 
mento cerebrale. Che si trattasse poi di un rammollimento piut¬ 
tosto da embolia che da trombosi mi pare non si possa stabilire 
neanche dopo la necroscopia. 

Un fatto abbastanza interessante emerge dall’autopsia; ed è che 
non si è trovata nessuna lesione della 3. a circonvoluzione frontale 
sinistra, la quale avrebbe spiegata l’afasia, però questo reperto va 
accolto con ogni riserva, non foss’ altro perchè vi hanno casi in 
cui apparentemente anche ad un’ esame accurato la circonvoluzione 
del Broca appare intatta, mentre non lo è. 

R_Carlotta, di anni 78, di Verona, famigliare, entra il 20-3-82. 

Non sofferse mai malattie di importanza. Quindici giorni fa si ac¬ 
corse di una certa difficoltà nella pronuncia che andò sempre più 
accentuandosi fino ad oggi, sia per vera amnesia verbale, sia an¬ 
che per impossibilità di coordinare bene le sillabe. Nessun disturbo 
di senso o di moto negli arti. Da alcuni anni soffre frequentemente 
di vertigini, di cefalea, e di ronzio di orecchi. 

Stato presente. — È una donna di robusta costituzione, arterie 
periferiche ateromatose, toni del cuore alla punta e al focolaio 
aortico un po’ oscuri e ruvidi, ma non soffianti, nessuna paralisi 
o paresi dei nervi cerebrali, nessuna lesione nè di moto nè di 
senso nel resto del corpo. Movimenti della lingua completamente 
liberi, intelligenza intatta. Interrogata, qualche rara volta non ri¬ 
corda la parola corrispondente ad un dato oggetto, quasi sempre 
invece traspone le sillabe e con una certa insistenza anche se le 
si suggerisca la parola esatta; vi sarebbe mi pare, una vera atassia 
della parola, un’ impossibilità di coordinare esattamente le sillabe. 
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Così ad esempio volendo dire ricovero dice reciavo e non si 
riesce che dopo molti tentativi e facendola sillabare ad avere la 
pronuncia esatta della parola. 

Si fa diagnosi di : afasia per rammollimento della 3. a circonvo¬ 
luzione frontale sinistra da trombosi di una diramazione dell’ ar¬ 
teria silviana. La diagnosi di afasia era evidente : bastava far par¬ 
lare la malata. Per il rammollimento poi in confronto che per 
l’emorragia parlavano la mancanza di fenomeni apopletici e il modo 
lento di esordire dell’afasia. L’età poi, l’endarterite generalizzata, 
la mancanza di vera affezione organica di cuore, e i sintomi pro- 
dromici esistiti, ci fecero inclinare piuttosto verso la diagnosi di 
rammollimento da trombosi che da embolia. 

Dopo alcuni giorni la malata passava al ricovero, per cui ci è 
mancata l’occasione di controllare la diagnosi. 

F .. .. Girolamo, di anni 67, di Verona, entrò il 4-8-83. Cinque 
giorni fa senza veri fenomeni apopletici, senza caduta, senza per¬ 
dita di coscienza, fu preso da vertigini, susurro d’orecchi e para¬ 
lisi della metà sinistra del corpo. 

Alcuni giorni prima che insorgesse la paralisi, avvertì un’incep¬ 
pamento della parola, formicolio agli arti di sinistra e cefalalgia. 

Stato presente. — Soggetto robusto, paresi del 7.° cervicale si¬ 
nistro, paralisi completa di moto del braccio sinistro, paresi del¬ 
l’arto inferiore dello stesso lato, sensibilità varie conservate, moti 
reflessi piuttosto esagerati, apiretico, cuore e sistema vasale in 
buone condizioni, contrattilità muscolare conservata, afasia in grado 
leggiero. 

Si Diagnostica : emiplegia sinistra, afasia da emorragia nei nu¬ 
clei grigi centrali. 

Dopo un mese si pone il malato sotto l’uso di una leggiera cor¬ 
rente faradica e della noce vomica. Dopo 3 mesi di cura elettrica 
e stricnica quasi sempre continuata, il malato si licenzia miglio¬ 
rato, solleva il braccio sinistro discretamente e flette con discreta 
forza la mano, cammina col solo sostegno del bastone. La leggiera 
afasia persiste. 

P_Genoveffa, di Trento, di anni 58, entra il 16-3-82 in uno 

stato di grave coma apopletico che data da 2 ore ed è insorto 
improvvisamente. 

Stato presente. — Cianosi spiccata, respiro stertoroso e frequente, 
paralisi completa di moto e di senso della metà destra del corpo 
e quasi completa nel resto, paralisi degli sfinteri, midriasi e inerzia 
quasi completa delle pupille, polso regolare, piuttosto piccolo. 
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T. 36.° 9. Si applicano delle estese senapizzazioni alle gambe. Il 
giorno successivo sono scomparsi i fenomeni comatosi e si constata 
un’emiplegia destra con paresi della sensibilità e afasia completa. 
T. 38.° 3. P. 100, i movimenti della lingua sono tutti conservati, 
l’ugola non è deviata, la sensibilità reflessa è quasi abolita nel re¬ 
trobocca, cefalalgia frontale, nessuna lesione di cuore. Si ordina 
un purgativo e una vescica di ghiaccio a permanenza sulla testa. 

Cinque giorni dopo, l’inferma è apiretica, ripristinata compieta- 
mente la sensibilità e scomparsa quasi del tutto l’afasia, muove la 
gamba, si lagna di formicolio e di dolori vaganti al braccio destro. 

Si fanno delle frizioni con spirito canforato, del resto nessuna 
terapia attiva. 

Dopo due mesi dall’avvenuto attacco apopletico, si licenzia la 
malata in queste condizioni : quasi completamente ristabilita la mo¬ 
tilità nel braccio e nella gamba destra, resta una .leggiera paresi 
nel distretto del facciale inferiore, l’afasia scomparsa. 

La diagnosi posta fu di emiplegia da emorragia cerebrale, per 
le ragioni che emergono dalla storia. Quantunque i fenomeni di 
coma apopletico fossero così gravi da renderci molto incerti sul 
pronostico, pure non solo la malata sopravisse al primo e più grave 
periodo dell’emorragia, ma in un tempo relativamente breve guarì 
anche quasi completamente dell’ emiplegia consecutiva all’ attacco 
apopletico. E questo fa credere che lo stravaso emorragico abbia 
avuto luogo senza interessare la capsula interna. 

T . .. . Carlo, di anni 80, prete, entra il 2-1-83 coi segni del 
coma apoplettico, paralisi generale di senso e di moto, l’angolo della 
bocca stirato a sinistra, respiro stertoroso ecc. Non si possono 
avere notizie anamnestiche nè fare un esame obiettivo accurato. 

Si diagnostica una emorragia cerebrale estesa. 

Dope 2 giorni aggravandosi il coma, muore. 

Non si è fatta l’autopsia. 

P_Carolina, di anni 66, di Tregnago, famigliare, entra il 3-5-84. 

Fino a 20 giorni sono nessun disturbo, mai malattie gravi. Senza 
fenomeni apopletici, senza caduta, senza perdita della coscienza, 
fu presa da inceppamento della parola e da paralisi della metà 

sinistra del corpo. 

Stato presente . — Soggetto deperito, paresi del facciale sinistro 
(rami inferiori), paralisi completa di moto dell’arto superiore ed 
inferiore sinistro, sensibilità tattile, dolorifica e termica affievolite 
in tutta la metà sinistra del corpo, specie negli arti, riflessi cu¬ 
tanei esagerati a sinistra, così i riflessi tendinei, contrattilità mu- 
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scolare faradica diminuita, incontinenza di orina, una piaga per 
decubito abbastanza estesa al sacro, catarro bronchiale diffuso, 
area cardiaca normale, toni netti sopra tutti i focolai, leggiera en- 
darterite, meteorismo addominale, stipsi, apirettica. 

Si diagnostica: emiplegia sinistra da emorragia nei nuclei grigi 
centrali. Si prescrive una cura tonica e una buona dieta; dopo un 
mese si comincia la faradizzazione dei muscoli con una debole cor¬ 
rente insistendo nei tonici, la malata però deperisce, la piaga al, 
sacro non ha tendenza alla cicatrizzazione, il catarro purulento dei 
bronchi persiste, spesso insorgono degli accessi febbrili a freddo 
che si possono spiegare con un assorbimento di materie putride o 
dal focolaio settico al sacro o dai bronchi. 

Dopo 2 mesi di degenza sotto i sintomi di una pneumonite ipo¬ 
statica, la malata muore. 

Autopsia. — Nell’emisfero cerebrale destro, un nucleo di ram¬ 
mollimento bianco interessante parte del corpo striato, il resto della 
sostanza cerebrale anemico, cuore un po’ pallido, valvole 8 in buone 
condizioni. 

Del caso che segue riporto una storia un po’ più dettagliata per 
l’interesse speciale presentato. 

0 .... Pietro, di anni 62, di Verona, girovago, entrò il 3-11-83. 
Niente di importante in linea ereditaria, E forte bevitore di vino, 
non di alcoolici. Dieci anni fa ammalò pare di reumatismo artico¬ 
lare dei ginocchi in seguito al quale gli restarono facile cardiopalmo 
e oppressione di respiro. Sei anni fa senza prodromi accusati, 
senza una causa imputabile, fu preso improvvisamente, coll’aumento 
del cardiopalmo e della dispnea, da forte cefalea frontale, torpore, 
formicolio agli arti, e da sputi sanguigni che gli durarono 7, 8 
giorni, senza che si aggiungessero altre sofferenze. Da quell’epoca 
più nessuna traccia di sangue, nè tosse fino a 6 mesi fa. Cogli 
stessi caratteri e nello stesso modo si palesò il secondo accesso, 
questa volta con vera broncorragia, cui seguirono gli sputi san¬ 
guigni per 7, 8 giorni, in capo ai quali reintegro completo della 
buona salute; e così veniamo fino al giorno stesso del suo ingresso 
all’ospitale. Trovandosi a lavorare sulle rive dell’Adige, esposto 
al sole, improvvisamente perdè la conoscenza ed ebbe sputi san- 
guigni. 

In tali condizioni viene accompagnato all’ospitale. 

Stato presente. — Comatoso, faccia injettata, pupille miotiche, 
cute della faccia calda, molto pronunciato il circolo capillare alle 
guancie, lingua bianca impaniata, nessuna paralisi nè paresi, polso 
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piccolo, duro, regolare (76) T. 37,2. R. 28. Non viene esaminato 
che superficialmente per non smuoverlo, l’intelligenza è conservata, 
intende ma non parla, ha qualche colpo di tosse con espettorato 
sanguinolento misto a catarro. Si prescrivono otto sanguisughe ai 
processi mastoidei, una vescica di ghiaccio a permanenza sulla testa 
e sul torace. 

4-11. È meno soporoso, pronuncia qualche parola, ma non ri¬ 
corda niente di quanto gli è avvenuto. Si lagna di intensissima 
cefalea frontale e di vertigini, muovendo la testa. T. 37,2. Un 
grossolano esame dei polmoni non rivela niente di importante, 
solo un nucleo di rantoli minuti alla base polmonare di destra. Im¬ 
pulso cardiaco debole, senso di fruscio, ma piuttosto diffuso nel 
5° spazio intercostale all’esterno della linea mammillare, il 1° tono 
alla punta rinforzato seguito da un rumore di soffio breve ed aspro; 
il 2° tono rinforzato al focolajo della polmonare e aortico, aumento 
dell’area cardiaca, più nel diametro longitudinale. Nessuna variante 
nel resto della sintomatologia. 

Si ordina un purgativo e si insiste nel bagno freddo. 

8-11. Sempre sonnolente, non parla e non si muove che per 
portare la mano alla fronte, che gli duole violentemente, polso 
pieno, ineguale, frequente, malessere generale, tosse e sputo di 
sangue completamente cessati. Ebbe verso sera qualche brivido dì 
freddo e la temperatura salì a 38,3. Si insiste nel bagno freddo e 
nelle acque alcaline e bromuro potassico. 

13-11. Oggi apiretico, la cefalea è quasi scomparsa, dorme, ha 
appetito. Decotto china con joduro potassico e acqua di Carlsbad. 
P. 54. Il tracciato sfigmografico è il caratteristico dell’ateromasia, 
linea ascendente verticale, pianura e linea discendente obliqua e 
prolungata. 

25-11. Si leva, si lagna di debolezza e di vertigini; del resto 
nessun altro disturbo, sempre molto arrossato in faccia, le pupille 
miotiche. 

Il 5-12 giorno nel quale il malato dovea uscire dall’ospitale 
come guarito, passando per un cortile ed essendo senza cappello 
e senza giacca, cadde improvvisamente a terra con perdita della 
parola e paralisi completa di moto e di senso. In quel momento 
egli si trovava in questo stato. 

Congestione viva della faccia, cianosi delle labbra, miosi pupil¬ 
lare spiccata, polso pieno, duro, ma lento, trisma, motilità e sen¬ 
sibilità abolita quasi completamente. Si pratica immediatamente un 
salasso. Dopo 10 minuti dall’ictus apoplettico ritornano prima la sen- 
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sibilità reflessa e la dolorifica, poi la motilità, infine l’intelligenza ; 
capisce quantunque non sappia rispondere quanto gli si dimanda. 
Durante questo ritorno alla vita, il malato viene preso da contrat¬ 
ture, da spasmi clonici del braccio sinistro e della gamba sinistra, 
da stiramento dell’angolo della bocca, pure a sinistra, e da vomito 
col quale espuisce una discreta quantità di sangue quasi puro. 
Porta le mani continuamente alla fronte. Dopo una mezz’ora circa 
le contratture sono scomparse e la parola è ritornata. Nel com¬ 
plesso si ripete il quadro presentato dal paziente l’ultima volta che 
venne accolto all’ospitale, però meno accentuato. Nessuna lesione 
del retrobocca, nè morsicature alla lingua. Sanguisugio ai mastoidei, 
vescica di ghiaccio e purgativo. Il giorno successivo accesso di 
febbre a freddo 38,4, tosse con escreato sanguigno, ma scarso. 
Orina rossa, carica di urati, p. s. 1035 uroxantina abbondante. 
Si mantiene la stessa sintomatologia. 

12-12. Fino a jeri febbre continua, non più a freddo, che non 
passò mai i 38,3. Ebbe nei giorni scorsi qualche colpo di tosse 
con espettorato avente gli stessi caratteri dell’altra' volta. Da due 
giorni gli sputi sono cessali. Migliorato notevolmente in tutto il 
resto, compresa la cefalalgia. Si lagna di qualche dolore trafìttivo 
alla fronte e di debolezza generale, polso regolare ma lento, P. 52, 
sempre la lingua sporca, stipsi. Bromuro e joduro potassico. 

In queste condizioni di relativo benessere, rotto ogni tanto dalla 
cefalea, veniamo fino al 49 gennaio del 1884. In quella mattina 
trovandosi ancora a letto, venne improvvisamente preso da gravis¬ 
simi fenomeni apoplettici: abolizione completa e generale di senso 
e di moto, paralisi pupillare, nessuna reazione reflessa al vellica- 
mento dei globo dell’occhio, abbassamento della temperatura, 36,5, 
polso lento, duro, vibrato, regolare, 56, respiro stertoroso, profondo 
e raro, 16. Alla punta del cuore si sente marcatamente un soffio 
sistolico. Tale complesso di sintomi si mantenne senza modificarsi 
punto per due ore. A questo punto improvvisamente sotto ai nostri 
occhi, si modifica il quadro morboso e si mostrano tutti i segni 
di compressione del bulbo ; il malato diventa cianotico, il polso 
frequentissimo, irregolare, il respiro prende il tipo caratteristico 
. di Cheyne-Stokes, gli arti superiori sono presi da tremori e da 
spasmi clonici e tonici che durano qualche secondo. Tutto ciò dura 
due minuti, dopo i quali il malato muore. 

Autopsia. — Cadavere pallido, rigidità musculare marcata, mac¬ 
chie cadaveriche al dorso pronunciate, callotta cranica aderente, 
dura madre tesa congesta ingrossata, meningi interne opacate, 
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congeste, inspessite, cervello edematoso, arterie della base atero- 
matose. Ad un taglio abbastanza superficiale degli emisferi si vede 
un vasto focolajo contenente sangue nella massima parte coagulato 
occupante tutti i ventricoli fino attorno il midollo; il punto di par¬ 
tenza dell’emorragia pare il corno anteriore del ventricolo laterale 
sinistro. Nel resto della sostanza cerebrale non si trovano traccie 
di emorragie pregresse. Polmone destro iperemico, turgido ede¬ 
matoso, polmone sinistro aderente per vecchio tessuto congiuntivo, 
flaccido, atelettasico, all’apice un piccolo infarto recente, cuore 
grasso, flaccido, ventricolo sinistro ipertrofico, dilatato, valvole in 
buone condizioni, chiazze ateromasiche sparse sull’arco aortico, 
ventricolo destro sfiancato, valvole integre, fegato colore di foglia 
morta, milza spappolarle, reni congesti, aorta ventrale e carotide 
sparse di placche ateromatose, alcune ulcerate. 

Vediamo ora di riassumere quanto emerge di importante, da 
questa storia clinica. La diagnosi emessa, qualche giorno dopo l’in¬ 
gresso del malato all’ospitale si fu di : Congestione cerebrale grave 
recidiva, probabile infarto polmonare, endarterite generalizzata. 

E per ammettere la congestione cerebrale grave apoplettiforme 
vi erano i dati anamnestici e i risultati dell’esame fìsico ; perdita 
di coscienza e vomito cefalico in principio, poi tutto quel com¬ 
plesso di disordini sensitivi, circolatorii e respiratorii che ho già 
accennato e sono caratteristici della forma congestiva grave. E questo 
accesso non era che una ripetizione di un altro più leggero avuto 
6 anni prima ; come quello avuto nell’ ospitale un mese dopo e 
sotto la nostra osservazione non ne è stata che una terza edizione 
forse più grave delle precedenti. A questo terzo accesso di con¬ 
gestione cerebrale grave è succeduto quello che già si era prono¬ 
sticato dovesse succedere ; voglio dire l’emorragia cerebrale ful¬ 
minante, che ha ucciso il malato. L’interesse che, a mio modo di 
vedere, offre questo caso, dipende da due fatti : la ricorrenza, la 
recidività nel complesso non giustificata delle congestioni cerebrali 
e la congestione polmonare concomitante, che ha accompagnato 
tutti gli accessi congestivi cerebrali, e la quale è presumibile met¬ 
tesse capo ogni volta all’infarto polmonare, se si voglia tener conto 
di quello recente riscontrato all’autopsia e dell’emoftoe avuta tutte 
tre le volte. Ora il fatto solo della concomitanza di una congestione 
polmonare e cerebrale attiva, perchè non si può pensare ad una 
congestione passiva da vizio cardiaco, è abbastanza curioso perchè 
si possa essere interessati a rintracciarne la patogenesi. In quanto 
alla causa prossima della congestione si può trovare una volta nel- 
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T insolazione e una volta nel raffreddamento brusco, che avvenne 
quando il malato, poco coperto, si espose ad una differenza note¬ 
vole di temperatura. Vi era poi un’ endarterite, precoce se vogliamo, 
in relazione coll’alcoolismo, che spiega l’ipertrofia del cuore sinistro, 
lo strascicamento e la ruvidezza del 1° tono alla punta, e che 
spiega anche il meccanismo delle congestioni e dell’emorragia av¬ 
venuta. Io credo cioè che P endarterite abbia preceduto tutti gli 
altri processi e fosse dovuta probabilmente all’alcoolismo, che essa 
abbia portato quello che è solito avvenire nelle lesioni arteriali, 
l’ipertrofìa secondaria del ventricolo sinistro ; che questa e la con¬ 
dizione speciale delle arterie abbiano creato un terreno propizio 
allo stabilirsi delle congestioni, le quali aveano luogo dietro una 
causa anche leggera, quale P insolazione, il raffreddamento, un 
abuso di vino ecc. 

In qualunque modo, per conto mio, non mi so rendere completa 
ragione del perchè tali congestioni, sempre gravi, ricorrenti al cer¬ 
vello e al polmone, congestioni che in quest’ultimo viscere ter¬ 
minavano sempre coll’emorragia, avessero scelto specialmente e 
costantemente questi due organi. 
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MENINGITE SPINALE. 

G... . Carlo, di anni 28, facchino, entra il 22-9-83. Il padre è 
morto di emorragia cerebrale, uno zio è maniaco, la madre è di 
carattere piuttosto strambo. Non fu mai sifilitico, è disordinato be¬ 
vitore di vino e liquori. Mai malattie di qualche entità fino al 
maggio scorso. In una sera di quel mese, ubbriaco completamente, 
di notte non essendo capace di muoversi si coricò sul selciato di 
una via e passò gran parte della notte, appoggiando la nuca sopra 
un cumulo di pietre. Svegliossi alla mattina con un dolore vio¬ 
lentissimo contusivo alla colonna cervicale e così acuto da non 
potersi muovere. Fu portato a letto ove restò tre mesi. Per venti 
giorni circa il dolore si mantenne così forte da non poter dor¬ 
mire : era localizzato alla nuca irradiantesi alle spalle e alle braccia 
e aumentava nei movimenti della colonna. Dopo una ventina di 
giorni il dolore andò a poco a poco mitigandosi fino a scomparire 
affatto dopo 3 mesi. Vennero applicate in questo frattempo molte 
sanguisughe e ripetuti vescicatorii. Mai pare abbia avuto febbre, 
nè rossore, nè gonfiore locale. Dopo i 3 mesi ritornò a fare il fac¬ 
chino : unico postumo della sofferta malattia gli restò un’intormen¬ 
timento alla nuca dopo qualche fatica eccessiva, p. es. quella di por¬ 
tare sacchi sulle spalle. Un mese fa ubbriaco, secondo il suo co¬ 
stume, baruffando si buscò un colpo di falcetto in corrispondenza 
delle ultime coste spurie di sinistra; la ferita penetrante per un 
centm. e mezzo circa pare abbia interessato i soli tessuti molli. 
Quantunque l’emorragia fosse stata leggera, fu portato a letto. Nella 
notte successiva insorse un dolore continuo alla colonna lombare 
a carattere contusivo che andò sempre più accentuandosi e che si 
esasperava nei più piccoli movimenti della colonna vertebrale. 
Cinque giorni dopo, la ferita era completamente cicatrizzata e i 
dolori invece si mantenevano aggiungendosi anche delle trafitture 
verso il sacro e le coscie e pare della febbre a freddo, mai ebbe 
formicolìo, mai parestesie, mai paralisi nè paresi. Viene accolto 
all’ospitale dopo una degenza in casa di un mese circa senza mi¬ 
glioramento alcuno. Vennero applicati replicatamente vescicatorii 
e sanguisughe. 
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Stato presente. — Soggetto di complessione robusta ma dima¬ 
grato, giace supino e coll’atteggiamento di un’uomo che teme il 
più piccolo movimento; facendolo sedere o piegare sui fianchi si 
lagna di un dolore violentissimo alla regione lombare. La colonna 
vertebrale è leggermente scoliotica a livello della 6 a vertebra dor¬ 
sale, la pressione è assai dolorosa a livello delle apofisi spinose 
di tutte le vertebre lombari e ai lati di queste, ma specialmente 
delle prime due. Sensibilità tattile, dolorifica, termica e reflessa 
normali dappertutto, vi è forse una leggera iperestesia della pelle 
dell’anca e della coscia destra, normale la minzione e la defeca¬ 
zione. Negativo tutto il resto dell’esame obiettivo. P. 104, T. 38.° 7, 
orina normale, appetito ; insonnia. Nell’ immobilità assoluta i dolori 
sono molto meno intensi e più rari. Si prescrivono delle pillole di 
morfina e delle frizioni con unguento mercuriale sulla colonna 
lombare. 

28-9. Insiste la febbre vespertina, che passa sempre i 38.° 5, 
alla mattina è apirettico, il dolore spontaneo è quasi affatto scom¬ 
parso, il dolore provocato alla pressione si è mitigato. Si prescrive 
il joduro potassico e si insiste nelle frizioni mercuriali. 

2-10. Da ieri è apirettico completamente, dorme, il dolore va 
sempre più affievolendosi. 

15-10. Il dolore scomparso completamente anche alla pressione, 
si mantiene ancora qualche raro dolore lancinante, cammina sor¬ 
retto dal bastone. 

28-10. Guarito si licenzia. Unica sofferenza rimastagli una leg¬ 
gera addolorabilità nel curvare molto la colonna o nell’estenderla. 

La storia di questo malato non è così chiara che se ne possa 
cavare la diagnosi con molta facilità. Abbiamo diagnosticata una 
meningite spinale acuta a frigore, basandosi sopra il modo di 
insorgenza della malattia e sopra la sintomatologia. Il dolore 
acuto localizzato ai lombi con qualche irradiazione alle coscie e 
con esacerbazione nei movimenti e alla pressione, la febbre e 
d’altra parte la mancanza di qualsiasi lesione da poter sospettare 
un processo infiammatorio localizzato alle vertebre erano tutti sin¬ 
tomi che deponevano per un’infiammazione intravertebrale. E sic¬ 
come non vi era segno alcuno relativo ad un processo mielitico, 
così non si poteva trattare che di un’ infiammazione delle meningi ; 
ammettendo tutto al più un’irritazione infiammatoria superficiale 
del midollo, la quale per ragioni di contiguità in grado maggiore 
o minore accompagna sempre le infiammazioni delle meningi. 

Come momento etiologico io penso piuttosto all’azione del freddo 
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al quale è probabile si debba esser esposto il malato quando fu 
ferito, che non alla ferita stessa, la quale per il sito nel quale fu 
inferta e per la sua pronta cicatrizzazione non si può imputare di 
momento provocante il processo. 

Curioso poi a notarsi si è che in questo individuo un’ anno 
prima circa si era ripetuto uri quadro di sintomi molto simili al¬ 
l’attuale; e in quell’occasione avea agito indubbiamente il freddo. 
La mancanza però di dati anamnestici esatti ci rende perplessi 
nello stabilire se siasi trattato allora di una meningite cervicale o 
piuttosto di un’altra forma morbosa. 


IRRITAZIONE SPINALE. 


G .. .. Emma, di anni 58, di S. Michele, famigliare, entra il 
14-2-82. È malata da due mesi circa dapprima con dolore grava- 
tivo alla colonna vertebrale, cefalea e senso di freddo e formicolio 
agli arti inferiori, poi prostrazione di forze ed in ultimo paralisi 
della vescica. Vive in siti di malaria, e spesso viene presa da ac¬ 
cessi di febbre intermittente. 

Stato presente. — Molto deperita e anemica, lingua rossa ed 
asciutta, ventre teso e meteorico, milza ingrandita, leggermente do¬ 
lente la pressione sui processi spinosi della colonna vertebrale, 
iperestesia generale; la vescica piena fa tumore al disopra delle 
ossa del pube. Col cateterismo si estraggono tre litri di orina di 
reazione neutra, senza caratteri importanti ; inappetenza e stipsi. Si 
lagna di freddo alle gambe, di qualche dolore lancinante ai lombi 
e agli arti inferiori e di vertigini. Nella stazione eretta si sorregge 
a stento e cammina un po’ barcollante. 

Il giorno successivo venne presa da brividi di freddo prolungati, 
seguiti da calore e da sudore e con un’ascensione termica di 39,2. 
Si mantiene sempre la paralisi della vescica, per cui si richiede 
la siringazione 3, 4 volte nelle 24 ore. Per tre giorni successivi 
la febbre cogli stessi caratteri e alla stessa ora si ripete ; poi vinta 

dal chinino cessa. 

/ 

Si emette la diagnosi di : cistoplegia reflessa da irritazione spi¬ 
nale, febbre palustre. È questa una diagnosi emessa in via di ipo¬ 
tesi e che può benissimo essere impugnata. Però vi sono molte 
ragioni per sostenerla. Lasciamo da banda l’infezione palustre e 
discutiamo solo la paralisi vescicale la quale si manifestava con 
una ritenzione di orina dovuta ad inerzia del detrusore. Ora da 
cosa poteva essere data questa paralisi ? Niente mi pare poteva 
farla ritenere di indole miopatica ; mentre vi erano molti altri dati 
anamnestici ed obiettivi, per i quali si poteva pensare ad una pa¬ 
ralisi riflessa dal midollo spinale, così come si hanno fenomeni di 
contratture o di paraplegie riflesse. Vi erano stati prima dolori 
vaganti alla colonna vertebrale, la cefalea, il senso di formicolio 
agli arti, la prostrazione di forze, cui ultimo sintoma, si aggiunse 
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la paralisi di vescica. Risultava dall’esame obiettivo oltre la cisto- 
plegia, una denutrizione marcata, un’iperestesia alla colonna ver¬ 
tebrale, una debolezza dell’incesso, la stipsi ed il meteorismo che 
potevano essere legati ad una paresi intestinale. Ora tutti questi 
sintomi per me erano dovuti ad una causa unica e stavano in 
relazione con una lesione spinale, ed ammesso questo concetto 
anche la cistoplegia si poteva accomunare al resto della sintoma¬ 
tologia. E precisando meglio di quale lesione del midollo si trat¬ 
tasse, abbiamo escluso i processi infìammatorii o degenerativi, 
perchè mancanti i segni comuni di tali affezioni e ci siamo fer¬ 
mati all’irritabilità spinale, fonila del resto abbastanza vaga e non 
ancora bene definita, la quale alla sua volta poteva mettersi in 
relazione coll’anemia spinale, o, volendo arrischiare un’ipotesi 
ancora più ardita, coll’infezione malarica. 

Stabilito questo concetto diagnostico, abbiamo indirizzata la cura 
a migliorare le condizioni generali di nutrizione della malata e 
a tonicizzare il midollo spinale, e secondariamente anche la ve¬ 
scica ; quindi il decotto di china con alcool, la stricnina, la fa¬ 
radizzazione della vescica, e la galvanizzazione del midollo. 

Dopo un mese di cura si notava un deciso miglioramento nella 
nutrizione e nella paralisi di vescica. La siringazione non si pra¬ 
ticava che una sola volta nelle 24 ore; la stipsi, il meteorismo pure 
in grado minore. Bisogna notare che durante questo mese, si era 
sviluppato il mughetto, che scomparve colle pennellature di alcool 
fenicato. Ai primi di maggio si sospende completamente l’elet¬ 
tricità e si prescrive la doccia fredda ai lombi, insistendo nei 
stricnici con qualche intervallo di sospensione. 

Ai primi di giugno la malata si licenzia ingrassata e guarita 
completamente della paralisi vescicale e di tutte le altre sofferenze. 
I risultati avuti dalla cura mi pare avvalorino la diagnosi fatta. 
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TABE DORSALE. 


Tra le molteplici forme di mielite, non abbiamo avuto che 
un’esempio di tabe dorsale. Tra i vari nomi che si sono dati a 
questa forma di mielite cronica, il meno improprio è forse quello 
di tabe dorsale in quantochè colla denominazione sintomatica di 
atassia locomotrice non si accenna che un’unico sintonia, il quale 
compare a periodo avanzato di malattia e non è patognomonico 
di questa sola affezione morbosa, e con quella anatomica di scie- 
rosi dei cordoni posteriori o di leucomielite posteriore cronica si 
limita il concetto del processo degenerativo ai soli cordoni poste¬ 
riori del midollo, mentre esso di solito si estende anche alla so¬ 
stanza grigia e ai cordoni laterali. Ammessa quindi la non esat¬ 
tezza di tutte 3 le denominazioni, la meno infelice resta ancora 
quella di tabe dorsale, creata per il primo da Romberg e che 
l’Erb (1) e molti altri autori oggi adoperano preferibilmente. . 

È al Duchenne di Boulogne che si deve indubbiamente il me¬ 
rito di aver creato questa nuova entità clinica, cui egli diede il 
nome di atassia locomotrice. Il Romberg prima di lui avea, è 
vero, descritti tutti i fenomeni principali della malattia differen¬ 
ziandoli dalle altre forme di paralisi, ma fu solo il Duchenne che 
ci diede una descrizione esatta del quadro morboso e richiamò 
l’attenzione sul più importante fenomeno, che è quello dell’inco¬ 
ordinazione dei movimenti o atassia. Dopo il Duchenne lo studio 
della tabe dorsale ricevette validissimo impulso e innumerevoli 
lavori ebbero la luce in Germania e in Francia specialmente, con¬ 
correndo così a meglio stabilirne i caratteri anatomici e clinici, 
scoprendone nuovi segni e illustrando poi a lato delle forme ti¬ 
piche, classiche della tabe, delle forme anomale, irregolari o abor¬ 
tive, che per il passato venivano confuse con altre malattie e alle 
quali i Francesi hanno dato il nome di fruste. E tra i molti che 
ne hanno illustrata la storia meritano di essere ricordati il Trous- 
seau, il quale nelle sue lezioni di clinica medica, pur commet¬ 
tendo un’ errore nel giudicare la tabe dorsale una nevrosi, ne 


(1) Ziemssen, Pat. e ter. sj^ec. Erb, malattie del midollo. 
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tratteggiò il quadro morboso con mano magistrale; e dopo di lui 
il Leyden, il Rosenthal, il Vulpian, l’Erb e superiore tra tutti il 
Charcot. 

Ecco la storia clinica deirunico tabetico che abbiamo avuto. 

G. Francesco, di anni 30, calzolajo, di Verona, entrò il 10-3-83. 

Ha una sorella epilettica, niente altro in linea ereditaria. 

A 20 anni, in seguito ad un forte spavento fu colto da accessi 
convulsivi con tutti i caratteri dell’accesso epilettico ; perdita di co¬ 
scienza, convulsioni e coma. Questi accessi si ripetevano con una 
certa regolarità, ogni volta che si trovava sopra eccitato per sof¬ 
ferenze morali o per altre cause. 

Da 2 anni gli accessi non si ripetono più. 

Da un’ anno e mezzo e precisamente dal novembre del 1881 
datano le sue attuali sofferenze, le quali si iniziarono con dolori 
lancinanti al ditone del piede destro, dapprima rari. Dal ditone i 
dolori si estesero alle altre dita del piede e di qui alla gamba e 
poi alla coscia. Contemporaneamente avvertiva formicolio e senso 
di freddo. Tutto questo néllo spazio di 3 mesi circa, in capo ai 
quali i dolori cogli stessi caratteri e collo stesso ordine di suc¬ 
cessione si estesero a tutto l’arto inferiore sinistro. Dagli arti in¬ 
feriori il formicolio e le traffltture passarono al ventre che a lui 
faceva la sensazione fosse coperto da un grosso grembiule di cuojo. 
Nello stesso tempo il malato avvertiva una debolezza progrediente 
alle gambe tantoché non poteva camminare che sostenuto e avea 
la sensazione di pestare sul bombace. In quell’epoca, vale a dire 
dopo 6 mesi circa dalle prime insorgenze morbose fu preso da 
prolasso della palpebra superiore sinistra e da diplopia; poi da 
disuria spasmodica, tantoché sentiva il bisogno ad ogni momento 
di orinare. Dopo qualche tempo alla disuria si sostituì una incon¬ 
tinenza di orina, per cui il malato non appena avvertito il bisogno 
di orinare era obbligato a soddisfarlo immediatamente, e spesso 
perdeva le orine. A queste sofferenze si aggiunse una stitichezza 
ostinata, accompagnata da meteorismo addominale. Alla metà del¬ 
l’anno decorso, cioè 8 mesi fa cominciarono dei dolori lancinanti 
ed un senso di formicolio e di freddo all’ anulare e al mignolo 
della mano destra. Quasi contemporaneamente cominciò a diventare 
atassico. Da quell’epoca ad oggi tutti i segni della tabe dorsale si 
andarono sempre più accentuando, aggiungendosi un progressivo 
e notevole deperimento nutritizio in questi ultimi mesi ; più in¬ 
sonnia ed inappetenza. Fu affetto da venerismo, mai da sifilide. 
Non abusò di spiritosi. Abita in luoghi terreni, ma non umidi. 
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Stato 'presente . — Costituzione scheletrica normale, nutrizione 
molto scaduta, atrofìa muscolare più pronunciata agli arti infe¬ 
riori, anemia generale, prolassata la palpebra superiore sinistra, 
pupille midriatiche reagenti poco all’azione della luce, leggero 
strabismo esterno sinistro, quasi aboliti i movimenti di rotazione 
dell’occhio intorno all’asse antero posteriore, diplopia, però non 
costante. Normale all’esame oftalmoscopico il fondo dell’occhio, 
sensibilità tattile quasi abolita agli arti inferiori, ottusa agli arti 
superiori, anestesia plantare completa, spostamento di percezione 
così da avvertire al piede il tocco fatto alla coscia o viceversa, 
sensibilità dolorifica molto affievolita agli arti inferiori e superiori, 
sensibilità termica abbastanza conservata, rallentamento notevole 
di 2, 3 secondi nella trasmissione delle eccitazioni sensitive, spe¬ 
cialmente delle dolorifiche e una frequente sostituzione nella per¬ 
cezione dell’ azione sensitiva. Così la puntura di uno spillo viene 
qualche volta percepita come una semplice sensazione tattile; la 
spugna calda come il contatto del ghiaccio o viceversa. Pizzicando 
fortemente una delle sure o meglio premendo fortemente sulla 
pianta del piede, al primo movimento reflesso succede dopo qual¬ 
che secondo un tremito involontario continuo sconnesso di tutto 
l’arto inferiore e che dura parecchi secondi. Al torace, al ventre, 
al dorso le stesse alterazioni della sensibilità, ma in grado minore. 
Alla faccia nessuna alterazione nè subiettiva nè obiettiva. La sen¬ 
sibilità elettrica e la contrattilità sia faradica che galvanica piut¬ 
tosto aumentate ; i riflessi cutanei esistono piuttosto esagerati, i 
riflessi tendinei aboliti completamente nell’arto inferiore destro, 
appena accennati nell’arto inferiore sinistro. Conservata la forza 
muscolare discretamente, così da resistere con energia alla fles¬ 
sione od estensione forzata delle gambe e delle braccia. Molto 
indebolito il senso muscolare così da non avere il malato ad occhi 
chiusi mai la percezione esatta della posizione dei suoi arti, quasi 
abolita la coordinazione dei movimenti che si manifesta ordinando 
ad es. al malato di portare le sue gambe in una data posizione. 
Facendolo camminare si nota l’incoordinazione dei movimenti, 
l’incesso atassico caratteristico. Come disturbi subiettivi non si 
lagna che di un senso continuo di formicolio all’anulare e al 
mignolo della mano destra e a tutta la mano sinistra e di qualche 
raro dolore folgorante agli arti inferiori, stipsi ostinata e inconti¬ 
nenza di orina. P. Ch. 47.900. Si prescrive il nitrato di argento 
da 2 a 6 centigr. al'giorno. Dal marzo del 1883 al gennajo del 
1884 si è sottoposto il malato a varie prescrizioni terapeutiche. Il 
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nitrato d'argento continuato per 2 mesi e 1/2 non ha portato no¬ 
tevoli vantaggi; però i dolori lancinanti alla mano e la debolezza 
sono un po’ diminuite. Si è prescritto successivamente il fosfuro 
di zinco arrivando progressivamente fino ai 20 centigr. e contem¬ 
poranea la doccia fredda dorsale ; e da questa cura si ebbe un 
certo miglioramento, almeno in alcuni dei sintomi p. es. nel senso 
di formicolio e nei dolori agli arti superiori e nella nutrizione ge¬ 
nerale, essendo il peso del corpo salito a Ch. 50.600. Abbiamo 
sperimento anche il bagno caldo generale solforoso e 1’ elettricità 
a corrente costante ; ma tutto quello che conscienziosamente pos¬ 
siamo dire di aver ottenuto si riduce ad un semplice rallentamento 
nell’ evoluzione del processo morboso. 

Un fatto abbastanza interessante, occorso alla metà del mese di 
dicembre voglio ricordare ed è l’insorgenza di un accesso epilettico, 
senza causa apprezzabile; accesso che non si è più ripetuto. La 
storia di questo malato è abbastanza tipica perchè non vi possa 
essere dubbio sul diagnostico fatto di tabe dorsale. In quanto al- 
l’etiologia, si può pensare all’ eredità. Il malato ha una sorella 
epilettica ed egli stesso lo è stato in gioventù; e questo fa ritenere 
che egli avesse ereditato una predisposizione alle neuropatie in 
genere. Come momento causale prossimo dall’ anamnesi non ne 
risulta alcuno di ben constatato. È noto come in questi ultimi 
tempi l’idea che la sifilide rappresenti la causa più comune della 
tabe dorsale ha fatto molta strada. 

L’Erb, p. es. che nella sua importante monografia nell’enciclo¬ 
pedia medica dello Ziemssen mette in dubbio l’esistenza di una 
sclerosi dei cordoni posteriori veramente sifilitica, si è fatto ulti¬ 
mamente partigiano dell’origine sifilitica della tabe e nel 1881 e 
nel 1883 pubblicò delle statistiche, dalle quali risulterebbe che il 
90 0/o dei casi di tabe dorsale sarebbe di origine sifilitica. Il 
Fournier ed il Vogt pure danno delle statistiche press’ a poco colle 
stesse proporzioni ; mettendo affatto in seconda linea tutti gli altri 
fattori etiologici, come il raffreddamento, gli eccessi sessuali ecc. 
Nel nostro malato nè 1’ anamnesi nè l’esame fisico hanno potuto 
constatare la sifilide pregressa. 

Circa alla sintomatologia, essa era abbastanza volgare. Yi erano 
stati od esistevano al momento dell’esame fisico tutti o quasi i 
sintomi comuni alla tabe dorsale. Yi erano tutte le lesioni carat¬ 
teristiche delle varie sensibilità, vi era lesione di nervi intracranici, 
ad es. del 3.° pajo, vi era il segno del YVestphal, 1’ assenza cioè 
dei riflessi tendinei, vi era l’incoordinazione motrice, vi erano i 



segni di compromissione delle funzioni viscerali, quali la paresi 
degli intestini e della vescica, vi erano infine lesioni trofiche ca¬ 
ratterizzate da una generale atrofia musculare, molto più pronun¬ 
ciata agli arti inferiori. Un sintomo abbastanza interessante che 
abbiamo notato e che non è comune nelle forme di tabe dorsale 
si è il tremolio che si risvegliava col premere sulla pianta del 
piede, o col pizzicare fortemente la gamba. Questo segno, che 
prende il nome di epilessia spinale, e che è comune nella sclerosi 
laterale amiotrofìca, fa sospettare, che nel nostro malato vi fosse 
compromissione per lo meno irritativa dei • cordoni laterali del 
midollo spinale. Quanto alla cura, ben poco si può dire. Ammessa 
anche la possibilità, per quanto rara, della guarigione della tabe 
dorsale, egli è certo che questa può darsi solo quando siamo an¬ 
cora al primo periodo. Ma quando la malattia ha raggiunto un 
certo sviluppo, la prognosi è assolutamente infausta ; perchè non 
è presumibile di togliere le alterazioni anatomiche che oramai esi¬ 
stono. E nel nostro caso si era in un periodo in cui tutto quello 
che si poteva sperare era una sosta del processo. Tra i vari mezzi 
tentati la cura idroterapica fredda e la corrente continua ascen¬ 
dente si sono dimostrate meno inefficaci. 

Anche il nitrato d’argento che tra i rimedii interni è forse 
l’unico che vanti una certa fama giustificata, ci parve riuscisse 
utile. In ogni modo miglioramenti notevoli non si ebbero mai. 
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NEVRITE ACUTA DEL CIRCONFLESSO. 

M.Arcadio, di Verona, di anni 43, infermiere, entrato il 

10-7-83, non ha precedenti morbosi di importanza ; nè sifilide, nè ■ 
reumatismo. Senza causa nota apprezzabile, senza essersi esposto 
a cause reumatizzanti, senza aver fatto sforzo alcuno, 3 giorni 
prima del suo ingresso all'ospitale venne colto da un dolore vivo 
continuo con esacerbazioni nelle ore vespertine specialmente alla 
spalla destra, irradiantesi alla regione interna del braccio e alla 
parte superiore del torace, e che si esagera nei movimenti. La 
pressione sul plesso ascellare è molto dolente. Nessuna tumidezza 
alla regione omero-scapolare, nè scricchiolio dei movimenti. La 
palpazione dei gruppi muscolari della spalla dolente, ma legger¬ 
mente. Nessuna alterazione della sensibilità nè della contrattilità 
muscolare. Si applicano alcune mignatte alla regione interna su¬ 
periore del braccio, e si pratica un’injezione di morfina. 

Dopo 2 giorni il dolore spontaneo era quasi scomparso, persisteva 
ancora, in grado minore, alla pressione. Dopo 4 giorni, essendosi 
riacutizzato il dolore, si applica un nuovo sanguisugio, dopo il 
quale si ha una pronta miglioria. Dopo 12 giorni il malato usciva, 
si può dire, completamente guarito. 

La sua acuta insorgenza, il carattere del dolore, la sua localiz¬ 
zazione e più che tutto f essersi mantenuto unico sintoma, ci fe¬ 
cero diagnosticare una nevrite acuta del circonflesso. In quanto 
alla causa, apparentemente ci sfugge ; e bisogna ammettere si 
tratti di una nevrite spontanea, la quale, per essere molto rara 
non è però vero che non esista. Del resto si potrebbe anche pen¬ 
sare all’azione di qualche causa, la quale sia sfuggita al paziente. 
E tra le più comuni, le cause reumatizzanti e gli sforzi, inclino 
verso gli ultimi che non sono improbabili nell’esercizio del me¬ 
stiere di infermiere. 
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NEVRALGIA LOMBO ADDOMINALE. 

L.Enrico, di anni 40, fabbro, di Verona, entrato il 15-7-83, 

fu sempre sano fino a 4 mesi fa circa. Malessere generale, ano¬ 
ressia, dolori ventrali con scariche ripetute, spesso sanguinolente, 
leggero tenesmo vescicale e rettale furono i disturbi che iniziarono 
la malattia. Dai marzo ad oggi, pur restando sempre fuori dal 
letto, si può dire che le sue condizioni non migliorarono ; avea 5, 
6 scariche nella giornata, scarse, ora sanguinolente, ora' di puro 
sangue, ora di catarro fiocconoso, prostrazione di forze e impos¬ 
sibilità quindi a lavorare; di più alcuni giorni dopo la prima 
scarica sanguigna un dolore continuo confusivo alla regione lom¬ 
bare, che si esacerbava nei movimenti e alla pressione irradiantesi 
qualche volta alla fossetta ileo-cecale destra, diventando allora 
molto intenso, lancinante. Non fu mai dedito agli alcoolici. 

Stato presente. — Costituzione robusta, pelle e mucose piutto¬ 
sto anemiche, lingua pallida, ventre espanso, pastoso leggermente 
dolente nella direzione del colon, specie dell’ ascendente. Nella 
fossa ileo-cecale destra la palpazione, che è più dolorosa, avverte 
un senso di pienezza, di resistenza anormale, costanti rumori idro- 
aerici. Alla percussione leggera ipofonesi. Dolorosa la pressione 
sui processi spinosi della colonna lombare e lateralmente dolorosa 
pure la pressione sui lombi e sulla costa iliaca superiore destra. 
Nessun altro punto doloroso, apirettico, orine normali. Negativo il 
resto dell'esame obiettivo. Defeca ogni 2, 3 giorni a volte sostanze 
figurate, dure, nerastre spalmate di muco o miste a sangue ; a 
volte sangue puro; a volte ancora sostanze puriformi e gelatinose; 
nè tenesmo, nè altre sofferenze, discreto appetito. P. Gh. 61.400. 

Attribuisce la sua malattia al mestiere di fabbro, che lo obbliga 
per tutta la giornata a stare vicino al fuoco. 

Dai dati anamnestici e dai risultati dell’esame obiettivo si venne 
alla diagnosi di: nevralgia lombo-addominale per irritazione della 
porzione lombare del midollo riflessa da entero-colite catarrale 
cronica. 

La terapia dovea prima di tutto indirizzarsi alla lesione intesti¬ 
nale e secondariamente anche ai dolori lombari. Si prescrissero 




quindi dei lavacri intestinali con decotto d’orzo, una dieta leggera 
e prevalentemente lattea e delle pillole di 3 centigr. di podofillina 
e 2 centigr. di estratto di belladonna per tonicizzare l’intestino. 
Dopo 10 giorni di cura si notava un miglioramento. Le scariche 
erano abbastanza regolari e di rado miste a sangue o a catarro. 
Persiste il dolore lombare e saltuariamente il dolore lancinante 
alla fossa iliaca destra. Si prescrivono delle coppette secche ai 
lombi ed un vescicatorio sulla fossetta ileo-cecale destra ove sono 
più accentuati tutti i segni dell’infiammazione intestinale. Si insiste 
nel lavacro. Dopo un mese di degenza, il malato era cresciuto in 
peso di 1 Ch. e 400 gr., il dolore al cieco era quasi scomparso 
anche alla pressione ed era diminuita quella pastosità che prima 
si avvertiva. Da molti giorni il sangue non si fa più vedere nelle 
feci, i dolori lombari minori. Cammina anche senza l’ajuto del 
bastone e flette bene la colonna vertebrale. Dopo 3 mesi di de¬ 
genza, si licenzia il malato in queste condizioni. Da 2 mesi nè 
sangue nè pus sono più comparsi nelle feci, che però sono sempre 
molto dure e spalmate di catarro, i dolori scomparsi affatto, la 
nutrizione molto migliorata. P. Ch. 63.700. Unico postumo una 
lieve addolorabilità e resistenza maggiore nella fossetta cecale. 

I notevoli vantaggi ottenuti nella cura diretta più che tutto a 
curare la lesione intestinale hanno convalidata la diagnosi in tutte 
le sue particolarità. Anche questa volta ci siamo chiamati sod¬ 
disfatti della cura rivulsiva. L’infiammazione intestinale cronica 
che avea preso tutto il colon, avea naturalmente compreso anche 
il cieco; e questo era il punto, di partenza di quei dolori trafit¬ 
tivi che per il malato costituivano la maggiore molestia ; quindi 
un energico rivulsivo trovava, secondo le nostre idee, un’ indica¬ 
zione opportunissima, ed abbiamo applicato un vescicatorio. Il van¬ 
taggio avuto ci ha convinto della razionalità dell’indicazione. Il ri¬ 
medio poi che valse più di tutto a guarire l’enterocolite, fu il lavacro¬ 
intestinale praticato coll’enteroclismo del Cantoni. Accanto a questo 
dobbiamo mettere anche la cura lattea, che in tali affezioni riesce 
di un vantaggio incontestabile. 
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EPILESSIA. 

» 

Un’unico esempio si ebbe di epilessia essenziale in un ragazzino 
di anni 7, nato da madre epilettica e da padre pellagroso. 

Nessuna malattia pregressa grave. Gli accessi epilettici datavano 
da un anno circa ed erano insorti senza prodromi valutabili e 
senza causa di sorta ; dapprima rari, ogni 3, 4 giorni, si fecero 
sempre più frequenti fino a non potersi più numerare nella gior¬ 
nata. Non ha mai tentato alcuna cura seria. 

Stato presente. — Individuo anemico a tipo linfatico, le ghian¬ 
dole cervicali e sottomascellari ingrossate, soffio anemico ai vasi 
del collo, catarro diffuso dei grossi bronchi, intelligenza discreta, 
ma per asserzione dei genitori, un po’ offuscata, in confronto che 
per il passato. P. Gh. 20.700. Nessuna turba della sensibilità, nè 
della motilità. Nessun altro segno importante risulta dall’esame 
obiettivo. Ogni quarto d’ora in media egli viene preso, senza al¬ 
cuna sensazione prodromica valutabile, senza grido iniziale da 
un’ accesso convulsivo che insorge bruscamente e caratterizzato da 
caduta, perdita della conoscenza, convulsioni toniche e poi cloniche, 
e coma. In tutto, l’accesso dura dai due minuti ai due minuti e 
mezzo. Gli accessi durante la notte sono meno frequenti. 

Si prescrive il bromuro potassico in soluzione arrivando pro¬ 
gressivamente fino alla dose di 5 gr., e il sciroppo di protojoduro 
di ferro. Dopo 2 mesi di cura bromica si è ottenuto un migliora¬ 
mento appena valutabile. Gli accessi si sono fatti più rari, e si 
manifestano ogni ora e mezza in media. È scomparso il catarro 
dei bronchi ed è migliorata la nutrizione generale. P. Gh. 22.500. 

Si sospende il bromuro potassico e si prescrive il solfato neutro 
di atropina in soluzione cominciando da mezzo milligrammo e 
crescendo giornalmente la dose di un decimo di milligrammo fino 
a darne epicraticamente tre milligrammi nelle 24 ore. 

Dopo 2 mesi di tale cura, gli accessi epilettici sono molto più 
rari. Da 6 giorni non si sono più riprodotti. Si insiste nella som¬ 
ministrazione del solfato di atropina. 

Al 1° gennajo del 1884, le condizioni del piccolo malato erano 
queste. Gli accessi epilettici non si riproducevano in media che 
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ogni 8 giorni, conservando sempre la stessa piccola durata. La 
nutrizione generale poi era migliorata, così che il peso del corpo 
era salito a Cn. 23.500. Fatti importanti o nuovi da questo malato 
di epilessia non emergono. Come etiologia, l’ereditarietà, che è 
una delle cause, almeno predisponenti, più comuni. Come quadro 
sintomatico, era abbastanza volgare, nè merita considerazioni. In 
quanto alla sua patogenesi essa ci resta ignota ; nè vi è fatto al¬ 
cuno che valga a rischiarare e a portare un contributo qualsiasi 
ad una delle tante teorie sull’essenza dell’epilessia. Relativamente 
alla cura, il bromuro potassico, che pure fra i tanti rimedii vantati 
contro l’epilessia è quello che ad alte dosi dà i migliori risultati, ci 
ha poco corrisposto. Arrivati ad una dose più che discreta per un 
ragazzo di 7 anni e prolungata la cura per un tempo abbastanza 
lungo, per 2 mesi, essa non ha portato che una riduzione degli 
accessi epilettici ; e questo era un vantaggio troppo piccolo, se si 
consideri che il numero degli assalti giornalieri era ancora da 12 
a 15. Il solfato neutro d’atropina invece ci ha corrisposto abba¬ 
stanza bene. Il suo uso continuato per 3 mesi ha diradati in modo 
notevole gli accessi, i quali non si ripetevano più che ogni 7, 8 
giorni. E questo fa supporre che tale cura continuata possa forse, 
nel nostro malato, guarire completamente l’epilessia. Devo a pro¬ 
posito dell’atropina, osservare, che essa, pur continuata per un 
tempo discreto e alla dose di 3 milligr. al giorno non ha mai 
portato gravi effetti tossici. La secchezza della gola e la dilatazione 
della pupilla non furono mai cosi accentuate da dover sospendere 
l’uso del medicamento. 



COREA. 


Un caso di corea si è presentato in una giovinetta di anni 9, 
a tipo eminentemente linfatico. 

T_Edvige, entrata all’ospitale il 1° maggio 1882, senza ere¬ 

ditarietà di nevrosi, fu senza serii precedenti morbosi fino a 2 
mesi e 1/2 prima del suo accoglimento. In quell’epoca ammalò 
per reumatismo poliarticolare acuto, che la tenne a letto 15 giorni 
circa. In via di miglioramento della poliartrite, fortemente spa¬ 
ventata da un suo fratello, improvvisamente venne presa da mo¬ 
vimenti muscolari aritmici, involontarii prima del braccio sinistro, 
poi della gamba sinistra e successivamente del braccio destro, della 
gamba destra, del tronco e della faccia; tutto questo nello spazio 
di 2 giorni. 

Stato presente . — Tipo linfatico, cute sottile e pallida, labbra 
grosse, scarso tessuto muscolare, gangli linfatici cervicali ingros¬ 
sati, movimenti coreici tipici, estesi e continui alle mani, che sono 
le più agitate, poi in linea di successiva rapidità ed intensità le 
braccia, i piedi, le gambe, il ventre, il tronco, i muscoli del collo, 
della faccia, i rotatori dell’occhio, la lingua e la faringe. Alla punta 
del cuore dolce e breve soffio sistolico, che si prolunga verso la 
base, il 2.° tono al focolajo della polmonare un po’ rinforzato, sen¬ 
sibilità di ogni specie conservata. Nel sonno ogni movimento co¬ 
reico tace. Negativo il resto dell’esame obiettivo. La terapia, avendo 
in questo caso un doppio scopo da raggiungere, migliorare cioè 
le condizioni generali di floscezza e curare la nevrosi, si prescris¬ 
sero il protojoduro di ferro e le polverizzazioni di etere sulla co¬ 
lonna vertebrale, preconizzate dal Jaccond e dallTlammond, prati¬ 
cando 2 polverizzazioni al giorno per la durata di 5 minuti. Venti 
giorni di tale cura non avendo portato miglioramento alcuno, si 
abbandona l’etere per ricorrere al bromuro di potassa a dose pro¬ 
gressiva. Dopo 10 giorni, nessun miglioramento nei movimenti 
coreici ; per cui la malata desiderando uscire, venne licenziata. 

Anche in questo caso appare palese il nesso che oramai dalla 
maggior parte dei clinici si ammette tra reumatismo articolare e 
corea. Si trattava di un soggetto linfatico nel quale, nel corso della 
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poliartrite, dietro una causa occasionale, uno spavento, si è iniziata 
la corea. Resta ora a vedersi se la nevrosi sia, in questo caso, 
legata direttamente e solamente alla poliartrite, o se lo sia solo in 
quanto questa ha dato luogo all’ encardite. Dato un rapporto tra 
reumatismo e corea è noto che non vi è lo stesso accordo nel 
modo di interpretarlo. Così vi hanno dei clinici, che ammettono 
una dipendenza diretta tra queste due forme morbose. 

Altri invece vogliono spiegarne il nesso frequente col fatto che 
il reumatismo possa dar origine all’encardite, e questa alla sua 
volta dia luogo per il trasporto in circolo di frustoli di fibrina ad 
embolie capillari dei gangli optostriati. Questa teoria, che ha i 
suoi più autorevoli sostenitori in Inghilterra, trova molti oppositori, 
e forse a ragione, in quantochè tende a ridurre ai soli gangli cen¬ 
trali la coordinazione dei movimenti. Altri ancora interpretano 
i rapporti tra reumatismo e corea, nel senso che la poliartrite 
essendo una malattia infettiva, può, come in genere tutte le malattie 
d’infezione, dar luogo ad alterazioni circoscritte della sostanza ner- 
vosa che sfuggono anche all’esame istologico e che possono, stare 
in relazione coll’incuneamento nei capillari di parassiti, causa alla 
loro volta di limitati processi reattivi infiammatorii. 

Nel caso attuale, ammessa la relazione tra reumatismo e corea, 
resta a discutersi l’encardite. Asserire con certezza se o meno vi 
sia stata colla poliartrite anche infiammazione dell'endocardio credo 
non si possa. 

Lo svolgimento del processo reumatico, essendoci sfuggito, non 
si può che giudicare dagli esiti. Nè il dolce soffio sistolico, nè il 
leggero accentuamento del c 2.° tono alla punta erano dati tali da 
poter con sicurezza diagnosticare l’encardite; e perchè si trattava 
di un soggetto profondamente anemico, e perchè il processo en- 
carditico, dato che avesse avuto luogo, era troppo recente per poter 
lasciare dei reliquati quali l’ipertrofia del ventricolo destro. Se 
vogliamo però giudicare a posteriori è lecito presumere 1’ encar¬ 
dite ; e questa ipotesi potrebbe meglio spiegare la successione 
dei fatti morbosi. Difatti, se encardite vi fu, si può spiegare come 
ancora nell’acme del processo, quando vegetazioni fibrinose si tro¬ 
vavano sull’eìidocardio, una causa morale, quale lo spavento, ecci¬ 
tando e facendo contrarre convulsamente il cuore, potesse portare 
in circolo qualche detrito infiammatorio e questo poi agisse da 
embolo o nei talami ottici o nei corpi striati. Anche l’esito in¬ 
fausto della cura meglio che ad alterazione semplicemente funzio¬ 
nale, farebbe credere ad una vera lesione somatica e permanente. 
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D’altronde si può anche obiettare che se la corea insorta improv¬ 
visamente dietro una forte emozione era dovuta all’encardite e 
quindi ad un’embolia dei gangli optostriati, resta a spiegarsi come 
l’occlusione rapida di un’ arteria che sempre porta la soppressione 
improvvisa della funzione della parte compromessa abbia in questo 
caso portato i suoi effetti così lentamente, impiegando 2 giorni 
per dare il quadro della corea completa. 

Per cui è lecito concludere che se è ammissibile vi siano stati 
rapporti tra reumatismo e corea, non si può dire altrettanto per 
il processo encarditico; e la vera patogenesi quindi in questo caso 
resta ancora un po’ oscura. 
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ISTERISMO. 


Di questa strana forma morbosa, che può rivestire le parvenze 
le più bizzarre e mostrarsi colla più disparata sintomatologia ab¬ 
biamo avuto 2 esempi. 

R... . Maria, di anni 20, serva, di Verona, entra il 27-6-83. 
Niente da notare in quanto concerne l’eredità. Menstruata regolar¬ 
mente dai 14 anni in poi, ora è amenorroica da un anno e mezzo. 
Quattro giorni or sono dopo un forte dispiacere avuto, fu presa 
improvvisamente, senza alcun segno precursore da un’accesso ca¬ 
ratterizzato da perdita della coscienza e convulsioni cloniche ge¬ 
neralizzate. L’accesso durò una mezz’ ora circa e si ripetè succes¬ 
sivamente nella stessa giornata altre 3 volte e cogli stessi caratteri. 

Stato presente. — Soggetto rachitico e scrofoloso, soffio anemico 
al cuore e al collo, nessuna lesione nè della sensibilità nè della 
motilità. Unico segno obiettivo un po’ di catarro dello stomaco. Si 
prescrivono gli amari e i ferruginosi. Dopo 3 giorni ebbe un’ ac¬ 
cesso convulsivo ma breve e preceduto questa volta da un senso 
di formicolio alle gambe e di costrizione alla gola. Dopo 20 giorni, 
non essendosi più rinnovati gli accessi, si licenzia. 

G_Elisa, di anni 29, contadina, di S. Bonifacio, entrò il 26- 

7-83. Da 2 anni è amenorroica, e da 2 anni, dopo un’aborto ac¬ 
compagnato da discreta metrorragia, soffre di disturbi nervosi. 
Di carattere abitualmente allegro era diventata malinconica e ir¬ 
ritabile facilmente, soffriva di cefalea continua, di malessere ge¬ 
nerale, inappetenza e di un senso di soffocamento alla gola.. 

Da 2 mesi a tutte queste sofferenze si aggiunsero degli accessi 
convulsivi quasi giornalieri, e con tutti i caratteri degli accessi 
isterici e preceduti dai segni dell’aura, così da poter essere sem¬ 
pre preveduti. Da un anno ha una periostite suppurativa dell’ osso 
frontale ; sostiene di non esser mai stata affetta da sifilide, nè ebbe 
mai alcuna manifestazione da farla sospettare. 

Stato presente. — Soggetto dimagrito e anemico, ghiandole sot¬ 
tomascellari e cervicali ingrossate. Sulla fronte a destra una larga 
ulcera della grandezza di un pezzo da 5 fr. a fondo sporco, fun¬ 
goso, a bordi irregolari e duri, intaccante il periostio dell’ osso 
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frontale. ÀI collo si notano parecchie cicatrici da pregresse ade- 
niti suppurate. Nessuna lesione delle varie sensibilità, nè delle fun¬ 
zioni psichiche o motorie. Nessun altro segno importante risulta 
dall’ esame obiettivo. Inappetenza, stitichezza e cefalea frontale. Si 
prescrive un’ infuso di calamo aromatico e il bromuro potassico a 
dose progressiva e si medica la piaga colla polvere di jodoforme. 
Nel primo giorno di degenza e nella notte successiva la malata 
ebbe due accessi convulsivi senza perdita della coscienza che du¬ 
rarono una mezz’ ora. In seguito gli accessi non si sono più ripetuti. 
Dopo un mese la malata desiderando uscire venne licenziata. L’ul¬ 
cera si era ristretta ed accennava a cicatrizzare completamente. 
Anche le condizioni generali erano migliorate. 

Come ho già detto questi 2 casi di isterismo non presentarono 
alcuna nota importante. In tutti due la causa palese predispo¬ 
nente dello stabilirsi della nevrosi è stata la condizione generale 
anemica e scrofolosa, colla quale si può mettere in relazione an¬ 
che 1’ amenorrea che in tutte due le malate ha preceduto le ma¬ 
nifestazioni isteriche. Ed in questo senso si può intendere come i 
disturbi della menstruazione agiscono qualche volta apparentemente 
da momento causale dell’isteria. In tutte 2 le malate si è avuta 
la forma convulsiva che del resto si produce nella massima parte 
delle isteriche. In una l’attacco convulsivo è insorto d’emblée, 
senza fenomeni precursori e nell’ altra i fenomeni isterici si sono 
stabiliti progressivamente e 1’ attacco convulsivo è venuto ultimo a 
completare il quadro morboso. Come causa prossima dell’isterismo 
nella prima malata troviamo nell’ anamnesi una forte emozione mo¬ 
rale che ha preceduto il primo attacco convulsivo e nella seconda 
un fatto patologico : l’aborto, che può aver agito in doppio senso, 
sia impressionando il sistema nervoso della malata, sia compro¬ 
mettendo la funzionalità dell’ utero. E più plausibile la prima ipo¬ 
tesi, non. avendo l’aborto lasciato alcun postumo serio negli or¬ 
gani sessuali. In questa malata vi era qualche segno che poteva 
far pensare alla sifilide, ad es., la periostite frontale e l’ingrossa¬ 
mento dei gangli cervicali e la cefalea insistente. Ma anche non vo¬ 
lendo tener calcolo delle denegazioni della malata, bisogna dire che 
non vi era alcun’altro segno dell’infezione sifilitica; nè l’ingrossa¬ 
mento dei gangli inguinali, e ascellari, e cubitali, nè i dolori osteocopi, 
nè manifestazioni cutanee o mucose, nè altri sintomi di compro¬ 
missione di altre ossa; mentre vi erano le cicatrici al collo che 
testimoniavano di altre anteriori affezioni e della stessa indole. E 
per tutto questo abbiamo esclusa 1’ ulcera sifilitica, ed ammessa 
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l’ulcera scrofolosa;- e il vantaggio ottenuto nelle condizioni della 
piaga, senza alcun intervento specifico, ci ha confermato ancora 
di più in questa idea. 

Fare apprezzamenti sulla cura non è il caso, perchè in tutte 
due le malate gli accessi convulsivi non si manifestarono che in 
principio e per una sola volta ; per cui meglio che all' efficacia del 
rimedio io credo vada attribuita la guarigione degli accessi al cam¬ 
biamento di ambiente, alla buona igiene e forse alla cessazione di 
quei coefficienti dell’ irritabilità nervosa, che in famiglia molto pro¬ 
babilmente esistevano. In ogni modo l’indicazione più importante, 
meglio che di togliere gli accessi si era quella di migliorare le 
condizioni dello stomaco e di modificare lo stato generale ; quindi, 
la buona dieta, i tonici e i ferruginosi erano indicatissimi. • 


MALATTIE 


BELL’APPARATO LOCOMOTORE 


REUMATISMO MUSCOLARE ACUTO. 

Se si compulsino i diversi trattati di patologia medica avviene 
di trovare in alcuni descritte delle malattie le quali passano sotto 
denominazioni diverse in altri, o anche vengono addirittura om- 
messe ; e così mentre in certe statistiche si vedono frequentemente 
citate le diagnosi di febbre reumatica, catarrale, sinocale ecc., in 
altre invece non si trovano affatto o molto di rado. E tutte que¬ 
ste varie denominazioni vengono adoperate per identificare quelle 
forme morbose febbrili a breve decorso e con una mite sintoma¬ 
tologia le quali non si possono far rientrare in ispecie ben delineate 
e conosciute e sulle quali à’ altra parte non vi è un concetto uni¬ 
forme cY interpretazione. 

Difatti mentre da alcuni dei trattatisti anche moderni di pato¬ 
logia si consacrano dei capitoli speciali alla febbre effimera o alla 
sinoca o alla reumatica, ritenendole come malattie essenziali, da 
altri invece tali forme non vengono ammesse come entità cliniche 
a sè o per lo meno si accettano con un concetto diverso. Il Seitz (1) 
p. es. accomuna sotto la denominazione di cc malattie da raffreddore d 
tutte queste speciali forme febbrili, e le fa dipendere dalle comuni 
influenze perfrigeranti. 


(1) Ziemssen, Pat. e ter. spec. med. Seitz, Malattie lievi da raffreddore. 



t 


— 190 — 

Altri invece, il Fedeli p. es., basandosi sui criterii etiologici e 
sintomatici, descrivono la febbre reumatica come una febbre es¬ 
senziale. Io credo che pur dovendo ridurre di molto il numero delle 
affezioni che passano sotto la comoda denominazione di febbre reu¬ 
matica od altra che si voglia e che spesso non servono che a co¬ 
prire degli errori diagnostici, non si deva poi assolutamente esclu¬ 
derle dai quadri nosologici. 

In qualunque modo sarebbe cosa desiderabile che venisse tolta 
questa confusione di nomi e che si stabilisse meglio V interpreta¬ 
zione che si deve dare a questi stati patologici, che si manifestano 
con febbre e con lievi disturbi locali e generali, e che sono tut- 
t’altro che rari nella pratica. 

Precisato il concetto cui ho informato questo capitolo dirò che 
tra le varie denominazioni ho preferito quella di reumatismo mu¬ 
scolare acuto perchè mi pare che corrisponda meglio e tenga mag¬ 
gior conto dell’etiologia e della sintomatologia, che, almeno nei 
nostri casi, abbiamo notato. 

Tre furono i malati di reumatismo. In 2 avea agito indubbia¬ 
mente l’azione del raffreddamento essendosi esposti a corpo su-' 
dante ad una corrente d’aria ; nel terzo si poteva pensare all’abi¬ 
tazione umida e terrena, in cui il malato dormiva. In tutti 3 il 
decorso fu breve e nel complesso mite. La durata massima della 
febbre è stata di 3 giorni e la maggiore elevazione di 38.° 5. Sin¬ 
tomi comuni furono : febbre irruente con leggeri brividi di freddo 
cefalea, inappetenza, dolori muscolari vaganti e un senso di spossa¬ 
mento generale. Sintomi obiettivi nessuno di una certa entità; la 
lingua qualche volta sporca e un po’ di addolorabilità alla palpa¬ 
zione dei varii gruppi muscolari. In un caso, quando la febbre era 
già declinata, in terza giornata dell’insorgenza morbosa, si è ma¬ 
nifestata un’eruzione di papule abbastanza confluenti, di un color 
rosso vinoso alle coscie e alle gambe, le quali cominciarono a de¬ 
squamarsi dopo 2 giorni per poi scomparire affatto. Le eruzioni 
che da alcuni si descrivono sotto il nome di reumatismo cutaneo, 
mentre sono abbastanza comuni nel reumatismo articolare acuto, 
non lo sono nella forma muscolare. E questo che noi abbiamo avuto 
sarebbe un’esempio di eritema papuloso in individuo colpito da 
febbre reumatica. 

In un’altro caso la febbre reumatica avea attaccata una donna 
affetta anche da insufficienza mitrale per encardite valvolare cro¬ 
nica in seguito a vajuolo. 

Il trattamento adoperato in tutti 4 i casi fu il diaforetico. E si 
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è favorito il sudore col coprire bene il malato e colla prescrizione 
di un infuso caldo di tiglio o di qualche altra bevanda. In genere 
tale semplice cura ci ha giovato ; e col provocare il sudore si ot¬ 
tenne anche un miglioramento immediato di tutti i disturbi. In 2 
casi abbiamo sperimentato quando si era ancora nel periodo feb¬ 
brile e i dolori muscolari erano un po’ vivi, il salicilato di soda 

col bicarbonato e nel complesso ci ha corrisposto bene e rapida¬ 
mente. 
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REUMATISMO ARTICOLARE ACUTO. 


La terminologia medica, spesso poco felice, lo è stata pure nel- 
- T indicare la forma clinica della poliartrite. Reumatismo difatti, pa¬ 
rola molto vaga, è sinonimo in genere di malattia da infreddatura 
e ancora l’abitudine confonde il concetto del reumatismo col mo¬ 
mento ecologico dell’ infreddatura. 

Quando si dice quindi reumatismo articolare si afferma già un 
concetto ecologico unico e costante, che, se può essere giusto in 
molti casi, non lo è però in tutti. Poiché il freddo umido, se è vero 
che figura quasi sempre come causa determinante del reumatismo 
articolare, è pur vero che esso non lo è costantemente. 

Il termine reumatismo è uno di quelli di cui si è usato ed abu¬ 
sato. La vecchia medicina sotto quel nome comprendeva malattie 
disparate nella loro patogenesi e che naturalmente a poco a poco 
vennero eliminate, creando delle entità patologiche distinte. Fra 
queste mi basti citare la gotta, l’artrite deformante, le nevralgie 
articolari ecc. Quello che si è fatto per queste malattie si dovrà 
fare anche per molte altre che oggi si comprendono sotto il nome 
di reumatismo. Quale ragione vi .ha p. es. di accomunare la forma 
articolare acuta genuina e la blenorragica, che riconosce indubbia¬ 
mente un’ etiologia così diversa e così lontana dalle così dette cause 
reumatizzanti? Quale di comprendere sotto il reumatismo musco¬ 
lare molte affezioni che si estrinsecano col dolore e che tante volte 
riconoscono tutt’ altra causa che quella dell’ infreddatura ? La ra¬ 
gione di questa vieta terminologia la si trova un po’ nell’abitu¬ 
dine, e più che tutto nel fatto che nella maggior parte dei casi 
potendosi riscontrare l’azione del freddo si trova più comodo ge¬ 
neralizzare e comprendere tutto sotto una frase unica. 

Pochissimi casi abbiamo avuto nel biennio di reumatismo arti¬ 
colare acuto in confronto degli anni passati. E questo più che al¬ 
tro si deve al fatto che là maggior parte dei malati acuti col 
nuovo regolamento sanitario cittadino si cura a domicilio. Certo 
che negli anni passati molto maggiore fu il numero di accolti. 

Il reumatismo articolare acuto è una forma clinica che ha an¬ 
cora una patogenesi delle più oscure. Dalla dottrina che vorrebbe 
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considerarlo dipendente da un’infezione lattica del sangue o da 
un’infezione per accumulo non solo dell’acido lattico ma di tutti i 
principii riduttivi in dipendenza di un’ alterazione delle secrezioni 
cutanee, come vuole il Tommasi, alla dottrina del Gantani che vor¬ 
rebbe farne una sistemopatia, un’alterazione di tutto un sistema 
organico quale sarebbe quello delle sierose; dalla teoria nervosa 
che vorrebbe metterlo in dipendenza di un’alterata funzione del¬ 
l’innervazione; veniamo fino alla teoria infettiva che PHùeter ha 
emesso in questi ultimi tempi e che, quantunque oggi incertissima 
e allo stato di semplice ipotesi, è molto probabilmente quella che 
in un tempo non molto lontano è destinata a tenere il campo eco¬ 
logico. Non si può negare, è vero, che dell’ infettività oggi si usi 
ed abusi e che si voglia ad ogni momento trovare un microorga¬ 
nismo vegetale o animale per spiegare la patogenesi di molte ma¬ 
lattie; ma è certo però che tra tante cause che si vogliono attribuire 
al reumatismo articolare, quella ancora dell’infezione è forse la 
più giustificata. L’etiologia così incerta; il suo modo, di esordire; 
il decorso, la tendenza a localizzazioni in tutte le altre sierose, così 
come, p, es. nell’ ileo-tifo viene colpito il sistema linfatico in gè-? 
nere; le manifestazioni cutanee che spesso lo accompagnano, l’azione 
stessa, direi quasi specifica, del salicilato di soda, mi pare facciano 
del reumatismo articolare qualche cosa di più di un semplice pro¬ 
cesso infiammatorio da raffreddamento. 

Quattro furono i colpiti da reumatismo articolare, 2 uomini e 2 
donne. In 2 il decorso fu acutissimo, negli altri subacuto. In una 
delle donne il processo era recidivo. In 2 di questi casi vi erano 
contemporaneamente lesioni del cuore sinistro* in uno per encar- 
clite recente, nell’altro, credo per encardite pregressa. Etiologiain¬ 
certa ; come causa probabile in 2 l’azione del freddo umido. 

Come terapia si usò il salicilato unito al bicarbonato di soda alla 
dose massima di IO grm. nelle 24 ore, fino cioè a tolleranza. 

11 salicilato in questi come tutti gli altri casi, che io ho avuto 
occasione di vedere, corrispose pienamente nelle forme di reuma¬ 
tismo poliarticolare acuto; fu di poco vantaggio nelle forme lente. 
Nei 2 casi in cui il reumatismo esordì franco e violento con tutto 
il solito corredo di sintomi : febbre elevata, anoressia, tumidezza, 
rossore e dolore nelle articolazioni; la febbre sotto l’azione del sa¬ 
licilato, decadde rapidamente, e con essa le manifestazioni artico¬ 
lari. Negli altri due in cui il processo datava già da tempo ed aveva 
un decorso subdolo e i sintomi erano poco accentuati, il vantag¬ 
gio fu davvero meschino. In che modo agisca il salicilato di soda, 
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non è ancora bene stabilito. Dai molti casi che ho visti, special- 
mente negli anni scorsi, e sono stati oltre una ventina di cui ho 
tenuto nota, mi sono fatto il concetto che nelle forme franche, ge¬ 
nuine il salicilato di soda sia il rimedio per eccellenza, il vero spe¬ 
cifico della poliartrite, dato però ad una dose discreta almeno 8 
grm. nelle 24 ore. Che se per intolleranza dello stomaco, il che 
non è infrequente, non può essere dato che a piccola dose e per 
poco, il vantaggio riesce minimo. 

Ed è per questo che da alcuni si obietta che se il salicilato agi¬ 
sce lo fa solo in quanto, alle grandi dosi adoperate, avvelena l’or- 
ganismo, così come non si vogliono accettare le grandi dosi di chi¬ 
nino che il Liebermeister e la scuola Tedesca in genere prescri¬ 
vono nella febbre tifoide e in molte altre malattie infettive. 

Nel reumatismo articolare si nota questo fatto sotto l’uso del 
salicilato di soda: la febbre declina rapidamente, qualche volta anzi 
decade bruscamente, per crisi; il rossore, il calore, la tensione, il 
gonfiore, il dolore più che tutto alle articolazioni infiammate si mi¬ 
tigano notevolmente, qualche volta scompajono colla febbre. Di 
modo che se si può ammettere che il chinino, nella febbre tifoide 
p. es., porti una forte remissione solo in quanto a dose molto ele¬ 
vata ha un’azione tossica sull’organismo, e che la remissione sia 
apparente, solo cioè di un sintoma, l’elevazione della temperatura, 
mentre tutto il resto della fenomenologia non si modifica, non si 
può certo' dire altrettanto pel salicilato di soda nel reumatismo ar¬ 
ticolare, perchè abbassa o toglie la febbre, ma modera anche tutte 
le altre manifestazioni locali; in una parola tronca spesso addirit¬ 
tura il processo morboso. 

Per quale meccanismo poi, quale sia l’intima azione di questo 
rimedio nè la fisiologia sperimentale nè la clinica hanno ancora 
potuto stabilire. Da alcuni si crede che l’acido salicilico e i suoi 
sali abbiano un’azione specifica sugli organismi microscopici, che 
agiscono da fermenti; da altri che l’acido salicilico agisca sull’ap¬ 
parecchio vasumotore facendo contrarre i piccoli vasi delle artico¬ 
lazioni affette, donde una diminuzione nella iperemia della sino- 
viale e dei tessuti periarticolari. Un’altra ipotesi attribuisce l’effi¬ 
cacia del salicilato di soda, nel trattamento della poliartrite reu¬ 
matica acuta, ad una azione paralizzante che esso eserciterebbe 
sulla sensibilità. E se dobbiamo guardare al sintoma dolore, così 
spiccato nel reumatismo articolare da dominare tutto il quadro 
morboso, e all’azione benefica, sedativa del salicilato di socia certo 
sembra logico pensare prima dì tutto ad un azione anestetica. 
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Il Vulpian invece nelle sue lezioni sopra 1’ azione fisiologica 
delle sostanze tossiche e medicamentose non accetta alcuna di 
queste spiegazioni ed emette un’ altra ipotesi. Egli crede che si 
.possano spiegare gli effetti del salicilato ammettendo un’azione di¬ 
retta speciale del medicamento sopra gli stessi elementi anatomici 
dei tessuti articolari infiammati. Tutti i medicamenti, egli dice, che 
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vengono assorbiti sono trasportati in circolo e penetrano verosi¬ 
milmente in tutti gli elementi anatomici. Gli effetti poi di ciascun 
medicamento sono dovuti in parte a questo, al penetrare cioè più 
facilmente in certi elementi anatomici che in altri e in parte al 
modo speciale di rispondere alle diverse sostanze di essi elementi. 
Così si spiega che alcuni elementi anatomici restano indifferenti 
.all’influenza di un’agente medicamentoso, che ne ecciterà o para¬ 
lizzerà degli altri. 

Premesse queste idee, il Vulpian spiega in questo modo l’azione 
del salicilato. La sua influenza, dice, sarebbe tale che la modifi¬ 
cazione della sostanza propria degli elementi anatomici, modifica¬ 
zione che costituisce Y irritazione, sparirebbe più o meno rapida¬ 
mente, perchè essa non troverebbe più le sue condizioni prime di 
esistenza; e che gli elementi anatomici ritornerebbero al loro stato 
normale. Suffraga questa sua ipotesi il Vulpian con alcune osser¬ 
vazioni cliniche. Col fatto cioè che il salicilato di soda che agisce 
quasi specificamente nel reumatismo articolare, non ha alcuna in¬ 
fluenza dello stesso genere nella pericardite, nell’encardite ecc., 
'•che spesso si accompagnano al reumatismo articolare; e coll’altro 
fatto che le affezioni reumatoidi acute muscolari possono essere 
modificate e anche guarite pure sotto l’uso del salicilato. Egli è 
basandosi sopra questi argomenti, che io ho riportato in riassunto, 
che il Vulpian crede di poter render accettabile la sua teoria, la 
quale però, a mio modo di vedere, se poggia sopra basi più scien¬ 
tifiche e più razionali delle altre, lascia però ancora delle lacune 
a colmare, specie nelle sue applicazioni alla clinica. 

Riporto ora in riassunto la storia dei 4 casi osservati. 

L.... Carolina, di anni 18, serva, di Babbido, entrata 1’ 8-13-82, 
è malata da 3 giorni con febbre elevata, che ingruì a freddo, forte 
cefalea, e dolori estesi a molte articolazioni successivamente. I 
brividi di freddo non si ripeterono. Attribuisce la sua malattia ai- 
fi umidità, cui si è esposta. 

Stato presente. — Eritema papilloso diffuso alle gambe e alle 
braccia; le articolazioni dei ginocchi, delle dita dei piedi e delle 
mani, le tihio-tarsee, le radio-ulno-carpee tumide, rosse, calde. 
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dolentissime alla minima pressione e ai movimenti, dolente pure 
la palpazione dei vari gruppi muscolari, specie delle sure, costi¬ 
pazione di ventre, febbre elevata. T. 40.° P. 104. Negativo l’esame 
del cuore. Si prescrive un purgativo. 

9- 3. La temperatura si mantiene alta, le condizioni delle artico¬ 
lazioni identiche, nessun segno nuovo. Si ordina il salicilato e bi¬ 
carbonato di soda, 1 gr, ogni ora. 

10- 3. Ieri sera T. 39.° 3, stamane completa apiressia, senso di 
benessere generale, scomparsi completamente il rossore, il turgore 
e i dolori a tutte le articolazioni, ad eccezione delle dita della mano 
destra. Si è manifestata un’eruzione di sudamina al collo. Si so¬ 
spende il salicilato. Otto giorni dopo, completamente ristabilita, la 
malata lasciava l’ospitale. 

G.... Teresa, di anni 36, di Verona, famigliare, entrò il 26-5-82. 
Quattro anni prima sofferse di artrite della mano sinistra per 8 
giorni. Sei giorni fa fu presa da febbre a freddo e da un dolore 
violento alle articolazioni delle dita e della mano sinistra, poi al- 
l’anulare e medio della mano destra. Cause non si sa trovarne. 

Stato presente. — Sono prese dal processo infiammatorio l’ar¬ 
ticolazione radio-ulno-carpea, la carpo-metacarpea e interfalangee 
della mano sinistra; più due dita della destra; la cute che le ri¬ 
copre è calda, tesa, dolente alla pressione; apiretica, cuore nor¬ 
male. Si prescrive il salicilato di soda. 

29-5. Scomparsi i dolori della mano sinistra mitigati; tutti i sin¬ 
tomi a destra, persiste però forte il dolore. Si insiste nel salicilato 
di soda. 

5-6. Vista la poca efficacia del salicilato, si applica un’apparec- 
chio gessato. 

20-6. Levato l’apparecchio, si trova poco miglioramento, la mo- 
nartrite è passata allo stato cronico con tutti i suoi esiti. Volendo 
uscire si licenzia. 

B.... Pietro, di anni 43, di Verona, cocchiere, entra 1’8-9-83. 
Ammalò 2 mesi fa con febbre a freddo e dolori alle articolazioni 
che successivamente furono colpite tutte, e parecchie volte. Fu a 
letto 40 giorni ; dopo alcuni giorni recidivarono i dolori e ricoverò 
all’ospitale. In questi ultimi tempi dormiva in una stanza molto 
umida visitata dall’acqua dell’ultima inondazione. 

Stato presente. — T. 38.° 2, dolori ai piedi, alle mani e alla 
spalla, la mano sinistra e in grado minore la destra e le articola¬ 
zioni delle dita sono calde, tumide, rosse e dolenti. Nelle altre 
articolazioni nessuna manifestazione esterna; il l.° tono alla punta 


/ 


— 197 — 

del cuore oscuro, seguito da un breve rumore di soffio piuttosto 
■aspro, il 2.° alla polmonare non è soffiante, area cardiaca normale. 
Si prescrive il salicilato di Soda. 

10-9. Apiretico, i dolori diminuiti. 

15-9. I dolori spontanei o provocati alla pressione o coi movi¬ 
menti scomparsi completamente, persiste solo Y impossibilità alla 
llessione completa delle mani e delle dita. Si sospende il salicilato 
e si prescrive il bagno caldo generale, e il joduro potassico a dose 
progressiva. 

25-9. Nel complesso migliorato, si lagna di una dolentezza nei 
movimenti forzati di tutte le articolazioni, specie alle spalle e ai 
piedi, i movimenti di flessione delle mani si effettuano discreta¬ 
mente. Si sospende il bagno generale caldo, che gli porta troppa 
prostrazione di forze. Si continua il joduro potassico internamente 
e si fanno delle pennellatali jodiche sulle varie articolazioni com¬ 
promesse. Al cuore il i.° tono alla punta si sente piu netto. Nes¬ 
sun disturbo subiettivo da parte del cuore. 

8-10. In buonissime condizioni generali ; non completamente 
ristabiliti i movimenti delle articolazioni, il malato lascia l’ospitale. 

B— Giacomo, di anni 25, di Verona, sellajo, entrò il 29-4-83. 
Tra i suoi antecedenti va notato che visse lungo tempo in luoghi 
affetti dalla malaria, ove ebbe a sopportare ripetuti accessi di feb¬ 
bre a freddo. Dieci anni fa poi ammalò di una forma nervosa, che 
ebbe tutti i caratteri della corea, ma accompagnata da febbre, di¬ 
spnea e cardiopalmo. La corea '4 anni fa si ripete senza causa. 
Dopo la malattia di 10 anni fa gli restarono dei disturbi circola- 
torii : facile cardiopalmo, oppressione di respiro e cefalee ricorrenti. 

Attualmente è malato da 8 giorni, senza cause apprezzabili, con 
febbre iniziatasi a freddo, dolori forti alle spalle, ai ginocchi, ai go¬ 
miti e ai piedi, anoressia, cefalea. 

Stato presente. — Tipo anemico ; sono prese dal processo in¬ 
fiammatorio le articolazioni dei piedi e dei ginocchi ; nel ginoc¬ 
chio destro vi è notevole versamento intraarticolare. T. 39.° 5, 
P. 104, milza ingrandita, dolorabilità esagerata anche al semplice 
■contatto delle coperte sulle articolazioni lese. Impulso del cuore 
diffuso e vibrato, area cardiaca leggermente aumentata, il l.° tono 
alla punta accompagnato da-un rumore marcato di soffio, che oc¬ 
cupa tutta la piccola pausa, il 2.° alla polmonare è rinforzato, 
milza di poco ingrandita. Si mette sotto fuso del salicilato di soda. 

30-4 T. ant. 39.° 4, T. pom. 38 0 2. 

1-5 Stamane quasi apiretico, T. 37.° 9. 
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Oltre la febbre, fino da jeri sera si sono molto mitigati tutti i fe¬ 
nomeni locali di calore, tumidezza, e dolore nelle articolazioni. Oggi 
quasi cessati completamente i dolori dappertutto anche nei movi¬ 
menti. Si insiste nella somministrazione del salicilato. 

2-5. Ieri sera leggera recrudescenza nella febbre, 38.° 7, senza 
però nuove localizzazioni. Stamane è sfebbrato, senso di benessere 
generale. 

5-5. Da 3 giorni apirettico, sospeso il salicilato, si prescrive il 
decotto di china col joduro potassico e i ferruginosi, e delle pen- 
nellature jodiche sulla regione del cuore. 

20-5. Si leva da qualche giorno, i fenomeni locali cardiaci sono 
meno accentuati. 

1-6. Viene preso da movimenti coreici brevi e limitati alle dita 
della mano sinistra. Si ricorre alla corrente costante. 

15-6. I movimenti coreici sono cessati, il soffio cardiaco è meno- 
accentuato. Si licenzia. 

Nel complesso questi casi hanno avuto un decorso abbastanza 
regolare e tipico. Della sintomatologia amo solo far notare due cose: 
Feritema papuloso agli arti e l’eruzione di miliare al collo nella, 
oss. I. a e P insorgenza di una corea parziale nel malato che figura 
nella oss. IV. a In quanto all’eritema papuloso esso non è che un 
esempio di quelle manifestazioni cutanee, che spesso accompagnano 
il reumatismo articolare, e che si compendiano sotto il nome di 
reumatismo cutaneo. Nella storia del reumatismo infatti sono ri¬ 
portati casi di orticaria reumatica, di eruzione scarlattiniforme, e 
di eritemi varii indubbiamente in dipendenza della così detta dia¬ 
tesi reumatica. 

In quanto all’insorgenza della corea nell altro malato, quando 
già era guarita la poliartrite, bisogna ricordare che per ben due 
volte ancora egli era stato coreico. In questa occasione, come 
nelle altre due, cause apprezzabili nessuna. Egli però era affetto 
senza dubbio da insufficienza della mitrale ed accusava disturbi 
circolatorii fino da IO anni, da quando cioè era caduto malato di 
febbre e di corea per la prima volta. Ora io credo molto probabile 
che il vizio mitrale fosse in dipendenza di un’encardite cronica o 
insorta primitivamente, quando ammalò IO anni fa, o secondaria 
all’infezione palustre. Se insorta primitiva IO anni fa si può emet¬ 
tere l’ipotesi che si tratti di un’encardite legata alla diatesi reu- 



dividui sani, che avevano avuto i genitori affetti da reumatismo 
e nei quali dopo qualche anno si è sviluppato il reumatismo arti- 
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colare. Si tratterebbe di un reumatismo cardiaco localizzato, in¬ 
sorto primitivo. Due casi di questo genere vengono riportati dallo 
Hanot (1). Il caso nostro potrebbe avvalorare tale ipotesi, che io 
non discuto ma accenno solamente. In un modo o nell’ altro però, 
data l’encardite, la patogenesi della corea si rischiara; perchè noi 
sappiamo benissimo quali relazioni intime la patologia ammette 
tra reumatismo ed encardite e tra queste e la corea. 

Nel gruppo «. reumatismo articolare )) faccio entrare anche la 
descrizione di un caso, che forse avrebbe meritato un capitolo a 
sè per il suo interessante decorso e per le lesioni complesse pre¬ 
sentate. In ogni modo fu la poliartrite la prima manifestazione mor¬ 
bosa e quindi il raggruppamento in questo capitolo non è affatto 
fuori di luogo. 

R — Maria, di anni 30, di Perumia, prostituta, entrata nell’ospe¬ 
dale il 14-4-83, non ha ereditarietà morbosa nè diretta, nè colla¬ 
terale che interessi ; affetta da febbre da malaria a 9 anni, fu col¬ 
pita a 21 anno, pare dietro l’azione del freddo umido lavorando 
in campi irrigui, da reumatismo poliarticolare acuto. Ne guarì com¬ 
pletamente in 20 giorni circa non residuandosi nè difficoltà nei 
movimenti, nè cardiopalmo, nè dispnea, nè altro incomodo. Venne 
lino a 2 giorni dal suo ingresso nell’ospedale in buonissime con¬ 
dizioni di salute. I disturbi che iniziarono l’attuale malattia fu¬ 
rono: febbre irruente a freddo, cefalea, forti dolori e tumidezza 
delle articolazioni, dei ginocchi prima, successivamente dei piedi 
e dei cubiti. Attribuisce quest’insorgenza morbosa all’azione del 
freddo cui si espose. 

Stato presente, — Soggetto a tipo linfatico, tinta giallo-terrea, le 
articolazioni tibio-tarsee e le articolazioni dei ginocchi tumide, calde, 
dolenti alla pressione con discreto versamento intraarticolare, le 
articolazioni dei 2 cubiti dolorose nei movimenti. Nessun’ altra 
articolazione lesa. Ai polmoni qualche rantolo mucoso sparso, al 
cuore il l.° tono alla punta un po’ ruvido, sul 2.° spazio interco¬ 
stale sinistro nella linea parasternale un rumore secco di gratta¬ 
mento che occupa la piccola pausa, la milza trasborda ed è in¬ 
grandita. Orina 1200 c. c. molto colorata torbida, con deposito di 
urati. T. 38.° 7, P. 104, R. 36. Si prescrive un leggero lassativo 
poi il salicilato e bicarbonato di soda a dosi rifratte. 

15-4. Nella notte ebbe forti brividi di freddo. T. 40.° 4, i do¬ 
lori articolari diminuiti. Si lagna di una forte dispnea e di un senso 


(1; Hanot, Archives gén. de médicine, Paris, sett. 1882. 
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di costrizione alla regione dello sterno, .persiste ma meno accen¬ 
tuato il rumore di sfregamento al 2.° spazio intercostale sinistro, 
P area cardiaca risulta leggermente ingrandita, toni del cuore deboli. 

16- 4. Nella notte si sono ripetuti i brividi, totalmente scomparsi 
i dolori alle varie articolazioni sia spontanei sia provocati dalla 
pressione o dai movimenti : esistono sempre però la turni dezza e 
il versamento intraarticolare. L’impulso della punta del cuore de¬ 
bole e nel 4.° spazio intercostale sopra il capezzolo, l’area di ottu¬ 
sità si porta al di sotto e lateralmente del punto ove batte la punta, 
assumendo una forma quasi triangolare colla base in basso, dolo¬ 
rabilità esagerata alla pressione sull’epigastrio. Sintomo subiettivo 
più accentuato il senso di ambascia. T. 40.° 2, P. 124, R. 44. Si 
sospende il salicilato e si prescrive la vescica di ghiaccio a per¬ 
manenza sulla regione del cuore, del Marsala, e un’infuso di di¬ 
gitale. Orina 1000 c. c. sempre carica di urati, niente altro di im¬ 
portante. 

17- 4. Si ripetono i brividi di freddo, aumenta 1’ essudato peri- 
cardico, marcata prominenza della regione precordiale, la punta 
batte più in alto e più all’esterno, quasi scomparso il rumore di 
sfregamento. In corrispondenza della punta leggero soffio sistolico, 
sul focolajo della polmonare soffianti tutti due i toni; così sul¬ 
l’aorta ma in grado minore, dispnea sempre intensa, polso pic¬ 
colo, frequente ma regolare. Scomparsi gli essudati articolari. Si 
insiste nella cura tonica, nel chinino colla digitale e nel Marsala. 

18- 4. Ieri sera apirettica, l’essudato pericardiale e gli altri 
segni statici stazionani, ha una respirazione sospirante e singhiozza. 
Si lagna di un dolore alla spalla sinistra, polso più sostenuto, la 
milza aumenta ancora. 

20-4. Tornano ad infiammare le articolazioni dei ginocchi, del 
gomito destro e di 2 dita della mano sinistra. Ritorna a prendere 
il salicilato di soda. L’essudato pericardico accenna ad una leg- 
gera diminuzione. 

22-4. Scomparsi i dolori a tutte le articolazioni colpite. Insorge 
un dolore puntorio alla base del torace sinistro, che si estende a 
guisa di fascia allevanti. Submattezza per 3 dita trasverse alla 
base del torace sinistro; così a destra ma in grado minore, mur¬ 
murc respiratorio debole, lontano, fremito diminuito, in diminu¬ 
zione l’essudato pericardico, la punta del cuore si è abbassata, nel 
punto ove batte la punta, soffio doppio bene accentuato, al focolaio 
polmonare il l.° tono ancora soffiante, il 2.° abbastanza netto, al¬ 
l’aorta tutti 2 i toni netti. In corrispondenza del manubrio delle 
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sterno e della 2. a e 3. a cartilagine costale sinistra si sente di nuovo 
il rumore di sfregamento, ambascia subiettiva molto forte. R. 48. 
P. 116. Orina 1500 c. c. 

Si sospende di nuovo il salicilato e si riprende il chinino e di¬ 
gitale. ' 

24- 4. In aumento notevole il doppio versamento pleurico. A si¬ 
nistra arriva tino a un dito trasverso sopra la spina scapolare, a 
destra fino alla spina della scapola. A sinistra l’ottusità si confonde 
con quella del versamento pericardi co, il fegato non è spostato in 
basso, egofonia marcata, rantoli mucosi anteriormente in alto; non 
tosse. La punta del cuore spinta ancora in.alto nel 4.° spazio in¬ 
tercostale, P essudato pericardico però in diminuzione, al focolaio 
della polmonare i soffi quasi scomparsi, persiste il soffio alla punta; 
ortopnea. R. 60, orina 800 c. c., densa colorata. 

25- 4. Stazionarietà nel versamento pleurico e pericardico, la 
febbre aumenta. T. 40.° 3, insorgono dei dolori vaganti al ventre 
a carattere mordente, il ventre si fa teso e meteorico, dolente leg¬ 
germente alla pressione, insorge una paresi vescicole, che richiede 
la siringazione. 

26- 4. Verso le -2 pom. viene colta da brividi violenti e prolun¬ 
gati di freddo seguito da calore con forte elevazione termica. 
T. 41.° 3. P. 140. Alle 8 pom., 6 ore dall’insorgenza dell’accesso 
febbrile, la malata è apirettica ; ventre sempre leggermente me¬ 
teorico e dolente. 

27- 4. Nel complesso migliorata, è apirettica; polso abbastanza so¬ 
stenuto. P. 108, scomparsi i dolori addominali e la tensione, per¬ 
siste la paresi vescicale, P essudato pericardiale lentamente si 
riassorbe, i toni del cuore, ad eccezione dei l.° alla punta aspri 
ruvidi ma non soffianti, abbassato il livello di ottusità toracica po¬ 
steriormente di un dito trasverso circa a destra, come a sinistra. 
Orina 900 c. c. Si insiste in una cura tonica, e si prescrive l’a¬ 
cetato di potassa. 

29-4. Si ripete per la terza volta il processo infiammatorio alle 
articolazioni del piede sinistro e all’anulare della mano destra con 
rossore, tumidezza e dolore. Riprende il salicilato di soda. In via 
di riassorbimento lento però, l’essudato pleurico; a destra la linea 
di ottusità si è abbassata di 2 dita trasverse circa ; a sinistra si 
mantiene la mattezza ancora fino alla spina scapolare, orina sempre 
scarsa, insorge un po’ di diarrea, scomparsa la paresi vescicale. 

1-5. Scomparsi i dolori alle varie articolazioni, persiste la diarrea, 
fenomenologia polmonare stazionaria o quasi, così la cardiaca. Si 
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manifesta un’eritema per decubito al sacro, insiste la febbre ele¬ 
vata, i brividi però non si sono più ripetuti, la dispnea diminuita 

(44 R.). P. 100. 

3-5. I dolori articolari ritornano, colpendo ora l’una ora l’altra 
delle articolazioni della mano destra o del piede sinistro, persiste 
la diarrea. La linea di ottusità toracica si è abbassata di un’altro 
centimetro circa. 

6-5. La temperatura ridotta quasi costantemente alla normale. 
R. 32, 1’ area di ottusità cardiaca quasi normale, la punta batte 
sotto il 4.° spazio intercostale nella linea mammillare, un po’ al 
disopra del livello inferiore dell’ottusità ; toni netti ad eccezione del 
2.° alla punta leggermente soffiante, sonorità quasi fisiologica in 
tutto F ambito toracico sinistro. A destra ipofonetico ancora il 
4.° inferiore del torace, respiro ancora debole intonato a voce na¬ 
sale, fremito diminuito, cessata la diarrea, secrezione orinaria ab¬ 
bondante; 2500 c. c. e sudori profusi; i dolori articolari comple¬ 
tamente scomparsi. 

9-5. Riassorbito del tutto l’essudato pericardico e il pleurico a 
sinistra, si mantiene ancora a destra nel 4.° inferiore del torace, 
apiretica. P. 88. R. 28, ha appetito. Si mette sotto l’uso del de¬ 
cotto di china col ioduro potassico, delle pillole del Blaud e di 
una dieta ricostituente; si fanno delle pennellatale iodiche alla re¬ 
gione posteriore e inferiore del torace destro. 

12-5. Continua a migliorare, non resta che un po’ di essudato a 
destra, il l.° tono alla punta si mantiene sempre aspro e soffiante, 
il rumore di soffio si propaga verso la base del cuore per dive¬ 
nire più accentuato al 2.° e 3.° spazio intercostale sinistro, linea 
parasternale. Il 2.° tono alla polmonare è rinforzato leggermente. 

16-5. Comincia a levare, non si lagna che di una grande pro¬ 
strazione di. forze e di una leggera dispnea; del resto le coedizioni 
generali sono buonissime. 

30-5. Nessuna nuova sopravvenienza fino ad oggi, in cui si li¬ 
cenzia la malata. Ecco, in riassunto le condizioni generali al mo¬ 
mento del suo licenziamento. Nutrizione generale migliorata, nessuna 
lesione postuma alle varie articolazioni colpite. Sonorità toracica 
e respirazione normale nella regione anteriore toracica. Posterior¬ 
mente a destra e in basso 3 dita trasverse di leggera ipofonesi, 
respiro debole e diminuzione di fremito. A sinistra nessuna le¬ 
sione. La punta del cuore batte nel 5.° spazio intercostale, 1 cen¬ 
timetro all’esterno della linea mammillare, area di ottusità normale, 
il l.° tono alla punta aspro accompagnato da un breve rumore di 
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soffio che si prolunga in alto e verso la regione ascellare, il 2.° alla 
polmonare leggermente rinforzato. Nessun disturbo subiettivo ; nè 
tosse, nè dispnea, nè cardiopalmo. 

Ed ora alcune osservazioni sopra questo caso che ho creduto di 
descrivere un po' più minutamente perchè mi pare abbia una 
certa importanza, sia per la multiplicità e la recidività delle sie¬ 
rose colpite, sia pel decorso affatto irregolare di varii sintomi mor¬ 
bosi, specie della temperatura. La successione con cui si sono 
svolti nella malata i processi infìammatorii delle varie sierose col¬ 
pite fu la seguente; articolazioni varie, pericardio, pleure, forse 
l’endocardio e il peritoneo. La poliartrite, prima tra le localizza¬ 
zioni non era che una ripetizione del processo infiammatorio avuto 
a 21 anno e riconosceva per causa apparente l’azione del freddo 
umido. 

Vi era quindi una certa facilità ad ammalare nelle articolazioni, 
come locus minoris resistentiae. Anche in questo caso, come negli 
altri di poliartrite, il salicilato di soda ci corrispose pienamente. 

Contemporaneamente, o al maximum dopo una giornata dall’in¬ 
sorgenza dei dolori articolari si manifestò il processo infiamma¬ 
torio al pericardio ; difatti la malata nel giorno stesso del suo 
accoglimento presentava il rumore secco di sfregamento alla base 
del cuore; il processo infiammatorio quindi era già cominciato. 

Nove giorni dall’insorgenza della poliartrite quando la pericar¬ 
dite essudativa avea raggiunto il suo acme, insorge la pleurite se 
bilaterale d’emblée o prima unilaterale, certo non si potrebbe 
con sicurezza stabilire. Il giorno in cui si lagnò del dolore pun- 
torio sinistro, l’essudato era già in piccola quantità formato a de¬ 
stra, come a sinistra; probabilmente la prima colpita fu la pleura 
sinistra, perchè di poco maggiore la quantità dell’ essudato. Ra¬ 
gioni pure di contiguità di tessuti farebbero inclinare verso questa 
idea. Questi indubbiamente sono i varii organi colpiti. Vi fu anche 
encardite? Bisogna prima stabilire se l’encardite potesse preesi¬ 
stere a quest" ultima insorgenza morbosa, retaggio del pregresso 
reaumatismo o delle febbri miasmatiche, o se sia insorta so¬ 
lamente quest’ ultima volta. Nove anni di bassa suburra, senza 
che la malata abbia sofferto il più lieve incomodo, fanno certo 
ragionevolmente credere che al primo accesso di reumatismo ar¬ 
ticolare, nè alle febbri da malaria si sia complicata 1’ encardite. 
D’altronde al momento del suo ingresso all’ ospitale, il rumore 
aspro quasi di soffio, che si avvertiva alla punta poteva benissimo 
stare in relazione colla febbre o essere in dipendenza della crasi 
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sanguigna, essendo la paziente un tipo piuttosto anemico. Inclino 
pure a credere encardite non vi sia stata neanche questa volta sia 
perchè mancarono quei segni statici che spesso la caratterizzano, 
sia a posteriori perchè non si residuò disturbo subiettivo eli sorta, 
nè obiettivo. Vi furono, è vero, soffi marcati così alla punta, come 
' alla base del cuore, durante l’acme della pericardite ; ma credo 
che appunto l’esagerazione di quei rumori di soffio, la moltiplicità 
loro, fosse dovuta ad altra causa, a compressione e ai stiramenti 
dei grossi vasi operata dal versamento, tanto è, vero che scom¬ 
parvero completamente, col riassorbimento dell’essudato, i soffi al 
focolaio della polmonare ed aorta, e si attenuò moltissimo quello 
alla punta. 

In quanto alia peritonite, vi fu un momento in cui tutto la fa¬ 
ceva temere. Undici giorni dopo l’ingresso della malata nell 5 ospitale 
si ebbe una violenta elevazione della temperatura, preceduta da 
forti brividi di freddo, contemporanea tensione e meteorismo del 
ventre e paresi vescicale. I brividi però si sono ripetuti ancora e , 
d’altronde la temperatura dopo poche ore era discesa alla nor¬ 
male. Quindi è probabile vi sieno stati solo dei. sintomi d’irrita¬ 
zione peritoneale. 

Tra tutti i sintomi offerti dalla malata, il più interessante si ri¬ 
ferisce alla temperatura, perii tipo affatto anomalo presentato (vedi 
annessa tabella). Si può dire che vera e stretta relazione ira le 
nuove insorgenze morbose e la febbre non ci tu mai. Vi furono 
apiressie ed elevazioni rapide di temperatura non giustificate dai 
varii processi morbosi che si andavano svolgendo, e che certo do- 
veano riconoscere qualche altra causa. Mi pare, che così il reu¬ 
matismo articolare, come la pericardite e la pleurite non abbiano 
avuto quel decorso ciclico che è comune a queste torme morbose ; 
di più che qualche altro fattore latente sia intervenuto a modifi¬ 
care il decorso della temperatura. Come altrimenti spiegare quei 
brividi di freddo che si sono ripetuti molte volte senza nuove lo¬ 


calizzazioni? Cóme quelle forti elevazioni termiche, cui seguivano 
dopo poche ore complete apiressie? Per me questi fatti trovano la 
loro spiegazione o nell’assorbimento di materiali pirogeni dati da¬ 
gli essudati ; o nell’infezione palustre. In quanto alla prima ipotesi, 
ricordo che il Concaio, che ebbi maestro in due anni di clinica me¬ 
dica a Padova, in una delle sue lezioni interpretava delle febbri 
accessionali a freddo in una pleuritica, quando già il veisamento 
era stazionario, e l’apiressia datava da qualche giorno, coll .im¬ 
mettere l’entrata in circolo di sostanze pirogene per riassorbimento 
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parziale deli’ essudato, effettuatosi sotto certe circostanze speciali. 
In quanto alla seconda ipòtesi vi era nella malata il tumore di 
milza testimonio della pregressa infezione, tumore che trasbordava 
ed era anche dolente alla palpazione, tumore che alla sua uscita dal¬ 
l’ospitale erasi discretamente ridotto. Egli è vero che essa da 9 anni 
era esente da accessi di febbri miasmatiche, ma è altrettanto vero 
che in soggetti alletti da tumore cronico di milza può una forma 
franca infiammatoria assumere un decorso irregolare in quanto alla 
temperatura, e complicarsi ad accessi febbrili coi caratteri degli ac¬ 
cessi di febbre palustre. Forse che il virus miasmatico che si trova 
latente e inerte nella milza può, sotto date circostanze, un pro¬ 
cesso febbrile intercorrente ad es., ritornare attivo, entrare in cir¬ 
colo e compiere quella che per lui è funzione, direi fisiologica; la 
produzione cioè dell’accesso febbrile. Per me tra le due ipotesi, 
inclino in questo caso, verso la seconda. La prima è basata sopra 
un semplice apprezzamento, razionale se si vuole, ma sempre ap¬ 
prezzamento; mentre per la seconda stanno il tumore di milza, 
aumentato durante la malattia, e i brividi di freddo ripetuti più 
volte, e seguiti a poca distanza da una completa apiressia. 

Riassumendo, si può dire, si sia trattato di un’infiammazione 
multipla di sierose o meglio per adoperare un vocabolo introdotto 
nella scienza dal Concato di una c< poliorromenite reumatica o a de¬ 
corso benigno ». Ho adoperato il termine di poliorromenite quan¬ 
tunque a tale nome corrisponda, secondo il concetto di Concato, 
un’entità clinica diversa, voglio dire la tisi delle sierose. Il Con¬ 
cato infatti inclinava a non ammettere la poliorromenite reumatica 
od occasionale, o meglio a farla rientrare nelle forme infiamma¬ 
torie comuni delle sierose, riserbando il termine di poliorromenite 
scrofolosa o tisi delle sierose ad una speciale forma morbosa, a ca¬ 
ratteri proprii quasi specifici, che egli ha così bene illustrato in 
una conferenza tenuta al congresso di Genova nel 1880, e di cui 
sintomi precipui sono l’essere malattia diatesica o costituzionale, 
1’ essere molto affine nel suo decorso e nella sua sintomatologia alla 
tisi in genere e di dare dei prodotti infiammatori] caseosi quasi 
specifici. La forma di cui fu affetta la malata di cui parliamo do¬ 
vrebbe quindi secondo le idee di Concato, essere esclusa. 

Arrivare a questo concetto, basandosi sopra un numero piutto¬ 
sto limitato di casi osservati, mi pare un po’ troppo azzardato. 

Data e ammessa quella nuova entità nosologica illustrata dal 
Concato, resta ancora a stabilire se essa, la poliorromenite, de va 
comprendere tutte le infiammazioni multiple delle sierose o accet- 
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tare solo certe forme speciali coi caratteri suesposti. A me pare 
-che la questione si riduca a questi termini. 0 questo processo 
morboso che colpisce varie sierose ad un tempo è un’ entità 
patologica a sè e non una semplice e comune successione morbi- 
gena ed allora non so perchè si deva escludere la poliorromenite 
benigna ed ammettere la sola scrofolosa, quando differenze vere, 
essenziali non esistono tra i due processi, se non quelle che vi sono 
ad es., fra la peritonite semplice e la scrofolosa; o non è che una 
successione accidentale di processi morbosi semplici la poliorro¬ 
menite benigna e niente mi pare osti a che anche la scrofolosa non 

10 debba essere. Ammessa nel gruppo delle infiammazioni comuni 
la poliorromenite benigna, può rientrare nelle forme comuni di 
processi scrofolosi o tisiogeni che si voglia, la scrofolosa; tanto 
più che differenza marcata tra l’una e l’altra non passa, se non per 

11 prodotto infiammatorio, il quale alla sua volta riconosce la sua 
natura nel terreno su cui si svolge ; così come avviene tra la pleu¬ 
rite genuina e la purulenta, tra la peritonite semplice e la scro¬ 
folosa. 

Ammettere quindi questa nuova forma morbosa, questa specie pa¬ 
tologica, creata da condizioni speciali che non sono quelle della co¬ 
mune infiammazione delle sierose e che non la riducono ad una 
semplice successione morbosa infiammatoria di processi locali, mi 
pare forse si possa dopo l’illustrazione fattane dal Coricato, ma vo¬ 
ler poi scindere questa forma morbosa per far rientrare nelle forme 


comuni la benigna, la non scrofolosa, non credo sia esatto nè cor¬ 
risponda all’osservazione spassionata. Nè vale l’obiezione della poca 
frequenza; perchè se è rara la tisi delle sierose, non è certo fre¬ 
quente la poliorromenite comune e certo alla pleurite essudativa 
corrisponde per lo meno, fatto naturalmente calcolo dei rapporti di 
frequenza tra infiammazione della pleura e del peritoneo, la peri¬ 


tonite scrofolosa. La moltiplicità quindi delle sierose colpite da pro¬ 


cesso infiammatorio reumatico può stare a quella delle sierose col¬ 


pite da un processo infiammatorio scrofoloso 


ab initio o con esito 


di regressione caseosa. 

Venendo poi al caso speciale mi pare che esso si presti bene 
ad appoggiare queste idee, trattandosi di un processo infiammato¬ 
rio che ha colpito successivamente varie sierose, senza che si avesse 
la forma della lisi. Bisogna quindi sospettare che nella manifesta¬ 


zione di questo processo in un soggetto relativamente sano e senza 
precedenti ereditarli sia intervenuto qualche cosa che non sia 1 agire 
•delle comuni cause reumatizzanti; e se di una forma speciale si 


tratta non certamente della poliorromenite scrofolosa. Quindi con¬ 
cludendo, o non ammettere la poliorromenite, come forma, clinica 
a sè e ridurla ad un’infiammazione comune multipla; o ammet¬ 
tere si sia trattato di una poliorromenite nel senso inteso da Con¬ 
caio, quantunque si sia trattato di una forma benigna. 













DIABETE MELLITO. 


Se vi è forma morbosa che vanti una ricca letteratura, e che 
abbia avuto ed abbia tuttora dei valenti illustratori, è certo il 
diabete mellito ; per cui non si sarebbe davvero tentati a rendere 
pubbliche nuove osservazioni, a meno che non presentino per 
qualche ragione un certo interesse. D’altra parte, malgrado tutto, 
non solo sulla patogenesi di tale forma morbosa, ma sulPetiologia 
e sul prognostico, e sulla terapia, si è tutt’altro che d’accordo; e 
il contributo quindi di nuovi casi può valere, se non altro, a for¬ 
nire argomenti per avvalorare le vecchie teorie, o per idearne di 
nuove. Il caso di diabete, che io pubblico, è poi interessante per 
la gravità di alcuni dei sintomi presentati, e specialmente per la 
eccezionale quantità di zucchero eliminata per le orine ; quantità 
che in nessuno dei numerosi casi descritti ho visto neanche pros¬ 
simamente raggiunta. , 

Ort... . Cesare, di anni 22, di Villafranca Veronese, guardiano 
di armenti, venne accolto nello Spedale, nel riparto medico diretto 
dall’egregio primario dott. Felice Bruni, il 1° novembre 1883. Nes¬ 
suna ereditarietà morbosa, nè diretta, nè collaterale, che interessi ; 
ha la madre e nove fratelli, vivi tutti ed in buona salute. 

Della sua vita passata non si sa che questo : ad otto anni ri¬ 
portò un grave trauma sulla testa, essendo l’Ort.... caduto dal¬ 
l’altezza di parecchi metri, e per questo, pare, dovè guardare il 
letto qualche tempo. Del resto, fino ai vent’anni, si può dire, ha 
goduto sempre buonissima salute. In quel tempo gli morì il padre, 
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e questa disgrazia lo accorò così, che la sua salute da quel mo¬ 
mento ne fu compromessa ; aveva perduto l’appetito, e, se man¬ 
giava, spesso era preso dal vomito, pativa di insonnia, avea per¬ 
duto il suo buon umore. Dopo pochi giorni dalla morte del padre 
gli toccò andare soldato, si può dire da quell’epoca datano le 
prime manifestazioni palesi del diabete. 

I primi sintomi su cui l’Ort.... fissò l’attenzione, furono la sete 
viva e la fame esagerata. Dopo un mese circa dacché era soldato, 
pure senza causa apprezzabile, fu preso da notevole edema delle 
gambe, le quali avevano raggiunto il doppio del volume ordinario. 
Dopo 5-6 giorni di degenza nello Spedale, l’edema scomparve; la po- 
lidipsia invece, la polifagia, più la poliuria, di cui solo dopo qualche 
tempo fece caso, si mantenevano, anzi aumentavano. Nello spazio 
di 3 mesi gli edemi alle gambe ritornarono due altre volte, e col 
riposo di alcuni giorni scomparivano. Intanto si accentuavano un 
dimagramento ed una prostrazione di forze allarmanti, tantoché 
dopo 5 mesi di vita militare, fu rimandato a casa. Per i primi sei, 
sette mesi ebbe in famiglia una dieta lauta e abbondantissima, 
quanto lo richiedevano la sua fame vorace e la sua sete inestin¬ 
guibile, — latte, uova, vino e carne, e tuttavia tutte le sue soffe¬ 
renze si aggravavano. Dopo, per ragioni economiche, la dieta fu 
ridotta, ed egli mangiava minestra e polenta in grande quantità; 
di raro carne e vino. 

Restò a casa un anno e mezzo circa ; in questo frattempo ebbe 
per altre tre volte edema delle gambe, però in grado minore ; — 
tutti gli altri sintomi non sostarono mai, nè si attenuarono, pro¬ 
gredendo intanto l’emaciazione e lo sfinimento, tantoché ultima¬ 
mente non poteva camminare che sostenuto. Da 4 mesi si lagna 
anche di debolezza della visione, e di facile stanchezza leggendo 
o fissando un’oggetto a lungo. Ebbe un’anno fa eritema desquam- 
mativo alle mani e al petto. — Non fu bevitore, nè sifilitico. Non 
si lagnò mai di prurito alla pelle, mai ebbe foruncolosi, nè tosse, 
nè altre sofferenze. Nessuna alterazione del senso erotico. Attri¬ 
buisce la sua malattia all’azione del freddo umido, cui si esponeva 
nell’esercizio del suo mestiere di guardiano di pecore. 

Stato presente. — Soggetto molto emaciato, capelli e barba 
radi e secchi, lingua umida e netta, pelle ruvida e grinzosa e in 
alcuni punti coperta di squamme forforacee, pannicolo adiposo 
quasi scomparso, molto assottigliato il tessuto muscolare, lieve 
edema alle parti inferiori e posteriori delle coscie ed ai malleoli,, 
un po’ dolente la palpazione delle sure. 
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Organi intratoracici normali, ventre espanso, stomaco molto di¬ 
latato, organi degli ipocondri normali, segni di balano-postite. L’e¬ 
same oftalmoscopico praticato dall’egregio dott. Golognato non di¬ 
mostra che una leggera iperemia retinaie in tutti due gli occhi. 

Temperatura piuttosto bassa, (36° 2) ; 52 pulsazioni radiali, pic¬ 
cole, regolari ; 24 respirazioni. Peso del corpo Gh. 43,200. Accusa 
insonnia, cefalea, sete viva e fame vorace ; poliuria. 

Si lagna di stanchezza generale; non ha tosse nè altro serio 
disturbo. Orina 10,200 c. c., molto scolorata : reazione leggermente 
acida: p. s. 1035; urofeina traccie ; cloruri e solfati abbondanti; 
fosfati pure, ma in grado minore ; albumina assente ; zucchero 
grammi 125 per mille ; urea gr. 8 per mille. 

Dopo tre giorni di osservazione il malato fu sottoposto alla cura 
del Lantani, seguita nel modo più scrupoloso ; dieta carnea asso¬ 
luta, un litro di brodo sgrassato, limonea alcoolica, e l’acido lat¬ 
tico in soluzione, arrivando progressivamente fino ai 7 grammi. 
Meglio che qualunque disquisizione teoretica, valga il prospetto 
che segue a far apprezzare quale utilità abbia portata la cura 
stessa ; in esso sono tracciate le oscillazioni giornaliere del glucosio 
e dell’urea e le varianti che ragioni speciali hanno fatto subire 
alla dieta. Dopo un mese, pur continuando la dieta carnea esclu¬ 
siva, si sottopose il malato all’uso delfiodoforme, secondo la pro¬ 
posta del Moleschott, arrivando a dose progressiva fino a 1 grammo 
e 20 centig. nelle 24 ore. 

Complessivamente il malato restò nello Spedale 51 giorni, sempre 
sotto un’ attiva terapia, e, per quanto il nostro controllo assiduo 
possa assicurarlo, anche fedelmente osservata. Durante la sua de¬ 
genza fatti nuovi non se ne ebbero. In 3 o 4 giorni l’infermo si 
abituò alla dieta carnea, senza che questa in complesso gli por¬ 
tasse serii disturbi digestivi ; solo un paio di volte si dovè ridurre 
la dieta per un po’ di pirosi e di nausea. 

Una ventina di giorni dopo il suo ingresso nello Spedale, si lagnò 
di difficoltà della masticazione e di male di denti, e all’esame fi¬ 
sico si notò che la mucosa gengivale avea tendenza al rammolli¬ 
mento e sanguinava facilmente, e che alcuni dei denti anteriori e 
inferiori vacillavano. La temperatura si mantenne sempre sotto i 
37° ; il polso sempre fiacco, piccolo, lento, sotto le sessanta bat¬ 
tute. Subiettivamente parlando, ebbe dei periodi di peggioramento 
e di miglioramento, mai però di qualche entità. 

Uscì peggiorato nella nutrizione generale, sebbene lo zucchero 
avesse subito una diminuzione notevole, essendosi ridotta la per- 
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dita giornaliera a meno di un decimo in confronto dei primi giorni. 
Il peso del corpo invece si ridusse a Gh. 38 ; avea perduto quindi 
oltre 5 Gh. Malgrado ciò, il malato diceva di sentirsi meno fiacco, 
e camminava difatti anche senza il sostegno del bastone, i suoi 
capelli si erano fatti meno rari e più morbidi, e la visione pure 
era migliorata. 

Dalla storia di questo malato appare evidentemente trattarsi di 
un caso di diabete mellito grave, o dei carnivori, come il Gantani 
lo chiama. Si tratti poi di un diabete arrivato al secondo ed ultimo 
stadio, al periodo consuntivo, secondo quelli che ammettono una 
forma unica di diabete divisibile in periodi ; o si tratti invece di 
una delle due forme di diabete, — del grave cioè, — è questione 
che può interessare il patalogo, ma ben poco il clinico. Quello 
che è cosa certa e su cui quasi tutti i clinici sono d’accordo, si 
è che il diabete arrivato a questo periodo ha una prognosi infausta, 
nè cura alcuna, per quanto energica, vale a guarire radicalmente. 
In questo caso nessuno dei sintomi classici del diabete manca; 
quello però che spicca su tutti si è la enorme quantità di zuc¬ 
chero emessa nelle 24 ore, nei due primi giorni di degenza, avanti 
cioè che si istituisce una terapia attiva. Lo zucchero eliminato 
nelle 24 ore il giorno 4 novembre raggiunse i grammi 1812. È 
la cifra più alta che io conosca ; ho sfogliata, per quanto mi fu 
possibile, tutta la letteratura del diabete mellito, e non ho trovata 
mai raggiunta in nessun caso una cifra così elevata. La massima 
quantità di zucchero escreta in casi di questo genere è quella ri¬ 
portata dal Dickinson, ed accennata dal Senator nella sua mono¬ 
grafìa sul diabete — e arriva ai 1500 grammi. Errore di valuta¬ 
zione credo non sia avvenuto. La determinazione dello zucchero 
veniva praticata giornalmente dall’egregio chimico Fattori, direttore 
della farmacia dello Spedale, col metodo di Fehling, usando tutte 
le precauzioni possibili, e col controllo anche del polarimetro. 
D’altronde, il percento dello zucchero non era molto esagerato ; 
e la poliuria, sulla quale certo non poteva avvenire errore, era 
pure notevole, avendo raggiunto i 14 litri e mezzo. La valutazione 
dell’urea poi veniva fatta giornalmente da me col metodo Liebig, 
e con una soluzione di nitrato acido di mercurio esattamente ti¬ 
tolata. Devo pure far notare che la determinazione dello zucchero 
come quella dell’urea e dei sali in genere, venne fatta sempre 
sopra una parte di tutta l’orina riunita delle 24 ore ; per cui la 
supposizione che un’aumento così notevole dello zucchero fosse 
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parziale, non può sussistere ; negli altri due giorni prima di ini¬ 
ziare la cura, il percento dello zucchero si mantenne eguale ; solo 
diminuì la quantità dell’orina emessa. In ogni modo sorpassò 
sempre il chilogrammo. 

Colla sostituzione alla dieta comune della dieta carnea assoluta, 
si notò quello che è solito avvenire, cioè la riduzione rapida della 
poliuria e della glicosuria ; tanto Furia che l’altra, dopo sole 24 ore 
si ridussero a meno di un terzo. Le oscillazioni che si ebbero 
successivamente sia nella quantità dell’orina, sia in quella dello 
zucchero e dell’urea emesse, se nella maggior parte dei casi fu¬ 
rono giustificate o da una trasgressione della dieta o da qualche 
altra causa, alcune volte invece furono assolutamente incompren¬ 
sibili. E ciò, malgrado si sia usato il massimo rigore e la più 
scrupolosa sorveglianza per parte di tutti ; e malgrado che per 
molti giorni il malato sia stato isolato in apposito stanzino. La 
quantità giornaliera dell’ urea eliminata nelle 24 ore, fu pure 
sempre esagerata, e solo qualche volta parve stare in antagonismo 
colla quantità dello zucchero. Altri sintomi veramente importanti 
o nuovi nella storia di questo diabetico, mi pare non emergano. 
In quanto all’etiologia, non credo a quella accennata dal malato, 
alla azione, cioè, di cause reumatizzanti ; mi pare piuttosto più 
razionale pensare al grave patema d’ animo, la morte, cioè, del 
padre, che ha preceduto di poco tempo le prime manifestazioni 
del diabete. Che poi il patema morale abbia influito direttamente 
sul sistema nervoso, agendo come causa prossima e producendo 
il diabete, e che quindi i primi disturbi avuti, — inappetenza, 
vomito, ecc. — fossero già i sintomi iniziali della forma morbosa 
stabilitasi ; o che invece esso patema abbia agito come causa oc¬ 
casionale, disturbando primitivamente le funzioni digestive, e quindi 
secondariamente i processi di assimilazione, ed abbia così dato 
luogo al diabete, è cosa che mi pare diffìcile lo stabilire. La se¬ 
conda ipotesi è forse la più ammissibile, tanto più se si accettino 
le teorie che considerano il diabete come un turbamento della 
nutrizione, come una malattia del ricambio materiale. In quanto 
ai risultati della cura, meglio che tutto, come ho già detto, ap¬ 
paiono chiari dalla annessa tabella. Dirò solo che nel complesso 
la dieta carnea esclusiva fu ben tollerata. Il malato arrivò fino a 
prendere 1 Gh. di carne cotta nelle 24 ore, e la digestione, fatta 
qualche rara eccezione, si effettuò sempre regolarmente, e la quan¬ 
tità di urea eliminata, e le materie fecali in genere ben confor¬ 
mate, ne erano una prova evidente. 
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Resterebbe ora a tentare qualche apprezzamento sul decorso e 
sulla sintomatologia di questo caso di diabete, per vedere quale 
appoggio eventualmente possano portare alle varie teorie dominanti; 
ma ciò mi allontanerebbe dal compito che mi sono prefisso, che 
è quello della semplice descrizione del caso clinico ; e d’altronde, 
nella controversia odierna di dottrine in riguardo all’interpreta¬ 
zione della patogenesi del diabete, sarebbe cosa che richiederebbe 
tempo non poco, e riuscirebbe di utilità dubbia. Un solo fatto amo 
notare, ed è questo : il malato, in 51 giorni di degenza nello Spe¬ 
dale, malgrado le cure tentate, ha perduto nel peso del corpo, 
oltre 5 chil. E questo spiega forse la forte proporzione di urea 
emessa, non in relazione colla quantità di carne introdotta, nè colla 
quantità di acqua bevuta, la quale come uno dei più attivi acce¬ 
leratori del ricambio materiale, concorre pure all’aumento dell’azo- 
turia. Vi era sempre un’eccesso di urea, che, non potendosi met¬ 
tere in dipendenza dell’alimentazione, dovea essere prodotta a spese 
dell’organismo. E che l’organismo si logorasse giornalmente, lo 
prova il fatto della diminuzione progressiva del peso del corpo. 
Quello che dico dell’urea, mi pare si possa pur dire dello zuc¬ 
chero. Anche soppresse completamente le sostanze idrocarburate, 
pur tenendo calcolo del poco zucchero che poteva venire intro¬ 
dotto colla carne, la glicosuria restava sempre esagerata, e vi era 
giornalmente un eccesso di zucchero, che non poteva derivare 
che dagli albuminati, fossero poi quelli introdotti coll’alimentazione, 
o venissero forniti dall’organismo stesso. In due giorni, del dicembre, 
nei quali il malato rifiutò il cibo, non volendo più oltre sottostare 
alla dieta carnea, e non prese che solo e pochissimo brodo, il 
glucosio, e l’urea subirono è vero, una notevole diminuzione, spe¬ 
cialmente il primo, ma non tale però da escludere la comparte¬ 
cipazione dell’organismo alla produzione così dell’urea, come del 
glucosio. E tali fatti mi pare attestino che anche in questo, come 
del resto in molti altri casi, la glicosuria e l’azoturia, se in mas¬ 
sima parte erano subordinate al genere di alimentazione, questa 
però non ne era la origine esclusiva. 

E almeno all’ emergenza di questo fatto mi è parso opportuno 
accennare, perchè è appunto specialmente sopra i rapporti che si 
ammettono tra quanto si introita e quanto si esita, e sopra il modo 
vario di interpretazione di essi, che si fondano le varie dottrine 
d’ oggi sul diabete mellito, come probabilmente serviranno anche 
nell’avvenire di base per crearne di nuove e forse più attendibili. 
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ANEMIA. 


Gallinaro Giuseppe, di anni 31, nato a Gologna Veneta, dome¬ 
stico di condizione, ebbe i genitori ed un fratello morti giovani 
per lenta malattia polmonare; ha una sorella che gode buona sa¬ 
lute. — A sei anni fu malato gravemente per alcuni mesi, con 
febbre, oppressione di respiro, e non ricorda quali altri disturbi. 

— Fino a 18 anni visse a Cologna, pare non troppo saldo in sa¬ 
lute; era colto spesso da febbricole a freddo; sempre poi soffriva 
di cardiopalmo e di cefalea ricorrenti. A 20 anni andò soldato, e 
vi restò tre anni. Tanto come guardia di finanza, quanto come 
soldato, fu spesso costretto a ricoverare nell’Ospitale, sia per ac¬ 
centuazione delle sue abituali sofferenze, — cardiopalmo, cefalea 
e febbre, — sia per gravi malattie intercorrenti, che lo tennero 
obbligato per qualche tempo al letto ; la febbre tifoide per 40 
giorni circa, e un reumatismo articolare dei ginocchi per due mesi. 

— Terminata la ferma di soldato, a 23 anni passò a fare il do¬ 
mestico, e lo fa tuttora. Anche in questi ultimi 8 anni però spesso 
dovè abbandonare il servizio, perchè impossibilitato a lavorare per 
i suoi soliti disturbi. Ora, da quindici giorni le sue sofferenze si 
sono fatte così insistenti e forti, da essere obbligato a ricoverare 
nell'Ospitale, ove venne accolto il 5 maggio 1883, nel riparto me¬ 
dico diretto dall'egregio primario dott. Felice Bruni, e nello stato 
presente. 

Costituzione scheletrica ben conformata, pannicolo adiposo ab¬ 
bondante, tessuto muscolare poco sviluppato, cute di color giallo¬ 
cereo, mucose pallide, pupille midriatiche, esame dei polmoni ne¬ 
gativo sotto ogni rapporto ; impulso del cuore fiacco, la punta 
batte nel 5° spazio intercostale, linea mammillare, area normale, 
alla punta un dolce e breve rumore di soffio sistolico, che si pro¬ 
lunga in alto verso la linea ascellare ; il secondo tono alla polmo- * 
nare leggermente rinforzato ; polso ampio ma molle e facilmente 
compressibile, piuttosto frequente, apiretico ; 28 respirazioni ; ne¬ 
gativo l’esame delle orine. 

Fu per lo passato forte bevitore di vino ; da qualche anno però 
è quasi astemio. Fu pure appassionato amatore della Venere so- 
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litaria — mai sifilitico. — Si lagna di insistente e forte cefalea 
frontale gravativa, di cardiopalmo, di inappetenza; nè tosse, nè 
edemi, nè altro disturbo serio. 

Peso del corpo Gh. 52,900. 

Si prescrive una dieta ristretta ma tonica, i ferruginosi, e un 
infuso di calamo aromatico. / 

20 maggio. —• L’appetito si è ridestato, tutte le sue sofferenze 
si sono mitigate. Si insiste nella stessa cura. 

15 giugno. —• L’appetito è ritornato completamente, la cefalea 
è quasi scomparsa ; si leva dal letto ; anche il cardiopalmo e l’op¬ 
pressione di respiro sono minori. Si lagna però di facili vertigini 
e di debolezza generale. Si mette sotto l’uso del decotto di china 
colla soluzione arsenicale del Fowler. / 

20 agosto. — Desiderando uscire, si licenzia. — Nessun nuovo 
sintoma si è manifestato dal giorno del suo ingresso nell’Ospitale. 
Esce molto migliorato nelle condizioni generali e locali ; persistono 
però sempre un marcato pallore dei tessuti e una prostrazione di 
forze, che la buona dieta e una cura ricostituente hanno punto o 
poco modificato. 

La diagnosi fatta in questo caso, si fu A’insufficienza mitrale 
da pregressa encardite , in individuo anemico, e si fece sopra i 
dati anamnestici e sopra i risultati dell’esame obiettivo. Risultava 
infatti dall’anamnesi, che il malato avea sofferto antecedentemente 
di reumatismo articolare e di febbre tifoide. Ora, tanto l’una come 
l’altra forma morbosa, specie la prima, potevano aver dato luogo 
ad un’ encardite, e si poteva presumerla anche dal fatto che i suoi 
vecchi disturbi abituali, legati certo primitivamente alla condizione 
anemica, si erano aggravati dopo il sofferto reumatismo. 

D’altronde, vi era un soffio alla punta del cuore e un leggera 
accentuamento del secondo tono alla polmonale, fatti che potevano 
fare inclinare verso la diagnosi del vizio mitrale. Anche in questo 
caso, il post hoc ergo propter hoc ci fece precipitare un giudizio, 
che i fatti successivi hanno dimostrato falso. Del resto, riflettendo 
alle condizioni generali del paziente, a tutti i disturbi subbiettivi 
da lui accusati, a’dati statici dell’esame, e più che tutto alle no¬ 
tizie anamnestiche, si poteva benissimo mettere tutto in relazione 
coll’anemia. In ogni modo, lo statu quo , si può dire, in cui uscì 
il Gallinaro, dopo quasi tre mesi di degenza nell’ospitale, e mal¬ 
grado una dieta ed una cura adatte, ci fece fino da allora sospet¬ 
tare in lui delle condizioni di assimilazione o di sanguificazione 
non fisiologiche. 
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Dopo un mese, il Gallinaro ritornava nell’ospitale molto peggio¬ 
rato e con nuove manifestazioni morbose. Egli si mantenne nello 
stato di relativo benessere, nel quale avea lasciato l’ospitale, per 
due giorni circa ; poi, forse per la cattivissima vittitazione, ritor¬ 
narono la intensa cefalea gravativa, il malessere generale, l’inap¬ 
petenza, P oppressione di respiro, più, sintomi nuovi, febbre a freddo, 
qualche colpo di tosse secca, una diminuzione nella vista, poli- 
dipsia e poliuria, che andarono sempre aumentando fino ad oggi;, 
mai edemi, nè vomito, nè diarrea. Impossibilitato a lavorare, rico¬ 
vera nell’ ospitale in queste condizioni. 

E molto deperito, tinta bianco-sporca marcatissima il pannicolo 
adiposo si mantiene discreto, lingua pallida, le pupille molto di¬ 
latate reagiscono lentamente all’azione della luce; espansione tora¬ 
cica normale a destra, un po’ minore nel segmento toracico su¬ 
periore sinistro; anteriormente sonorità di poco diminuita nella 
fossa sopra e sottoclaveare sinistra, fremito inalterato, murmure 
vescicolare netto a destra; a sinistra, nella fossa sopraclavicolare, 
respiro aspro, indeterminato non rantoli; nella fossetta acromio- 
clavicolare, nelle profonde inspirazioni, un gruppetto di rantoli mi¬ 
nuti, secchi, inspiratorii ; in basso respiro netto. Posteriormente 
leggera ipofonesi, a sinistra nella fossa sottospinosa e sopraspinosa, 
respiro aspro, ruvido e qualche raro rantolo minuto, secco sotto i 
colpi di tosse, si sentono bene trasmessi i toni del cuore, fremito 
tattile e vocale non appare rinforzato; a destra nessun segno pa¬ 
tologico. Cuore : area normale e dolce soffio sistolico alla punta, 
che si sente anche verso la base; marcato soffio arterioso al collo, 
alla succlavia e in genere su tutti i grossi vasi arteriosi, sui quali 
il dito avverte anche un fremito ; rumore di trottola, pure spic¬ 
cato, alle giungulari. Fegato normale, milza ingrandita (13 centim. 
su 7), nessun edema, 84 pulsazioni radiali regolari, 28 respirazioni, 
è apiretico, ha colpi frequenti di tosse secca. Leggero ingrossa¬ 
mento dei gangli linfatici palpabili, specialmente agli inguini, in¬ 
dolente la pressione e la percussione sulle ossa. 

Peso del corpo Ch. 51,400. 

Accusa inappetenza, cefalea, insonnia, molta sete e bisogno fre¬ 
quente di mingere. Orina 2000 c. c. nelle 24 ore, molto scolorata; 
reazione alcalina; p. s. 1006; un po’ torbida per nubecole di 
muco, fosfati di calce, magnesia e cloruri sotto la norma, fosfati 
alcalini normali, urea 26 per mille ; nè albumina, nè zucchero ; 
negativo l’esame microscopico. Sangue molto pallido. All’ esame 
microscopico, — praticato coll’egregio doti. Bonuzzi, — si notano 
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i globuli rossi scarsi; alcuni sformati, i globuli bianchi non au¬ 
mentati assolutamente, per ogni campo microscopico si vedono in 
media due leucociti, la numerazione successiva in molti campi mi¬ 
croscopici dà la proporzione dei globuli bianchi, rispetto ai rossi, 
di 1 a 100. L’emoglobina, dosata col cromocimetro del Bizzozero, 
resta molto al disotto della media ; corrisponde al 40 circa della 
scala citometrica. L’esame oftalmoscopico fatto dal mio egregio 
collega, il dott. Golognato, mostra le papille molto scolorate, e un 
edema retinaie, più spiccato a sinistra. 

Evidentemente, i nuovi fatti patologici occorsi e l’accentuazione 
dei già esistenti, ci fecero ritornare sulla prima diagnosi fatta, e 
si diagnosticò : Anemia grave cronica essenziale, poliuria, nucleo 
tubercolare all’apice polmonare sinistro. 

Si prescrive una dieta prevalentemente carnea, delle pennella- 
ture con tintura di iodio al torace sinistro, l’arsenico a dose pro¬ 
gressiva, e qualche polvere del Dower. 

Prima di fare qualche apprezzamento sopra questo caso, mi pare 
opportuno accennare in riassunto al decorso ed alle condizioni 
odierne del malato. 

5 ottobre. — La tosse si è mitigata, aumentarono invece la 
poliuria e la polidipsia, emette quattro litri di orina. 

15 ottobre. — La tosse, la cefalea, l’inappetenza diminuiscono, 
sempre più abbondante la diuresi, orina in media ogni due ore 
od immette di sostanze liquide circa 500 c. c. meno di quanto ne 
elimina per i reni. È sempre apiretico. L’esame delle orine, pra¬ 
ticato ogni giorno, dà sempre gli stessi risultati, scarsezza relativa 
di tutti i sali ; i polmoni nelle stesse condizioni. 

20 ottobre. — Stazionarietà in tutta la sintomatologia ; solo la 
poliuria aumenta ed ha raggiunto oggi i sei litri e mezzo. Peso 
del corpo Ch. 51,700, in 22 giorni, aumentò quindi di 300 gr. 
Malgrado ciò, si accentuano sempre più la pallidezza e lo sfini¬ 
mento. 

1 novembre. — Da due giorni nelle ore pomeridiane viene preso 
da brividi di freddo prolungati, ma poco intensi, seguiti da calore, 
e qualche volta da sudore ; la sera la temperatura oscilla tra i 
37° 9 e i 38° 2 ; l’appetito però si mantiene discreto, è molto pal¬ 
lido e sfinito, ricomincia la tosse stizzosa e secca. L’orina è ri¬ 
dotta a 2500 c. c. circa, sempre molto pallida e con un basso 
peso specifico ; suda molto però nella notte. Malgrado tutto questo 
aumenta ancora il peso. P. Ch. 52. Nessun’edema. 

15 novembre. — Torna ad aumentare la diuresi, suda invece 
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meno, persiste la febbricola serotina, sempre a freddo, che non si 
modifica punto sotto l’azione del chinino dato a dose abbastanza 
elevata, (1 gr. e 1/2) nelle ore antim. I fenomeni statici polmo¬ 
nari diventano più chiari. 

1 dicembre. — Lieve diminuzione nel peso del corpo. Peso 
Gh. 51,800 ; persistono la tosse secca, e quasi seralmente una 
piccola elevazione della temperatura, che non passa però mai 
i 38° 2. 

1 gennaio 1884. — Da 15 giorni circa la diuresi è quasi diventata 
normale è sorpassa di raro i due litri ; l’orina però sempre molto 
pallida ; il per mille dell’urea è aumentato fino a 30 O/oo, la febbre 
ha rimesso, e anche per alcune sere di seguito è mancata; la tosse 
diminuita, mangia con appetito, le condizioni polmonari punto mo¬ 
dificate. L’esame del sangue ripetuto dà, si può dire, i risultati 
di tre mesi fa. Non si sono punto attenuati nè il profondo pallore 
delle mucose, nè la tinta giallo-sporca della cute. Peso del corpo 
Gh. 51,200. Se quindi si può ammettere abbia migliorato in qual¬ 
cuna delle sue sofferenze, — la tosse, p. s., — la dispepsia, la 
poliuria, la cefalea, ecc., ha invece peggiorato, relativamente al¬ 
meno, nelle*condizioni generali di nutrizione. 

Ed ora credo utile di fare qualche apprezzamento sopra questo 
caso, che mi pare abbastanza interessante, e per l’oscura patoge¬ 
nesi e per la curiosa e non frequente successione dei vari sintomi 
morbosi. 

E prima di tutto, merita qualche considerazione l’anamnesi del 
malato, non foss’altro, per istabilire quale relazione si possa am¬ 
mettere tra l’attuale malattia e il tipo, diremo, fisiologico del pa¬ 
ziente ; perchè non vi ha dubbio, che essa si svolse sopra un ter¬ 
reno disposto ad ammalare, se non già malato. Si tratta infatti di 
un soggetto compromesso in linea ereditaria ; egli ebbe i genitori 
ed un fratello morti con tutti i segni della tisichezza polmonare; 
quindi è presumibile che egli abbia ereditata una costituzione flo¬ 
scia, debole, dotata di una minima resistenza all’azione di tutte le 
influenze morbifìche esterne. — E l’infanzia e la giovinezza del 
Gallinaro ci provano all’evidenza che egli era tutt’altro che il tipo 
della robustezza. A sei anni malato gravemente di febbre, oppres¬ 
sione di respiro, ed altri disturbi che non ricorda, venne fino a 
18 anni malfermo in salute sempre, e ammalando spesso ; effetto 
io credo, parte della innata sua debole costituzione e parte di altre 
influenze esterne, forse la malaria, le quali concorrevano a man¬ 
tenere, anzi ad aggravare* le sue già poco floride condizioni di 
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salute. In ogni modo però, a 18 anni egli era in caso di poter es¬ 
sere arruolato guardia di finanza, e a 20 anni andava soldato. 

Dai 18 ai 23 anni la sua salute non si rinforzò affatto ; egli era 
costretto spesso a farsi accogliere nell’Ospitale ; sofferse di febbre 
tifoide e di un reumatismo articolare dei ginocchi, malattie che se 
molto frequentemente imprimono delle traccie profonde ed inde¬ 
lebili nell’organismo, doveano più a ragione aggravare le condizioni 
fìsiche del Gallinaro ; e questo didatti avvenne. 

Dai 23 anni ai 31 fece il domestico ; in questi 8 anni, nè una 
sana igiene nè una buona alimentazione certo gli mancarono ; ep¬ 
pure, malgrado ciò, i suoi incomodi si mantennero e spesso dovea 
ricorrere al medico. Erano però disturbi, e questo mi pare oppor¬ 
tuno di stabilire, che in genere gli permettevano di attendere alle 
sue occupazioni ; erano segni piuttosto di debole costituzione, che 
di vera e propria malattia. Si fu solo alcuni giorni prima di rico¬ 
verare nell’Ospitale la prima volta, che le sue sofferenze si accen¬ 
tuarono così da impensierirlo e da ritenersi veramente malato. 
Entrato, come ho già detto, nel maggio 1883, ne uscì dopo tre 
mesi e 1/2 migliorato nei varii suoi disturbi, — cefalea, inappetenza, 
ecc., — ma poco o punto delle condizioni generali ; si mantenevano 
la prostrazione di forze e il marcato pallore dei tessuti. E per 
aver peggiorato, ritornava appunto all’ Ospitale dopo un mese, e 
con una sintomatologia più spiccata e in parte nuova. 

Il fatto principale su cui questa volta la nostra attenzione venne 
richiamata, si fu la grave anemia del paziente. L’estremo pallore 
della cute e delle mucose, il soffio sistolico al cuore e ai vasi del 
collo, il risultato dell’esame microscopico del sangue, l’inappe¬ 
tenza, le vertigini, la cefalea, la debolezza generale, i segni, dirò, 
di torpore, di tutte le funzioni fisiologiche sia della vita vegetativa 
che animale, erano fatti che non lasciavano dubbio sulla loro in¬ 
terpretazione. Quello che era però importante, si era lo stabilire 
l’etiologia di questa grave anemia e di rintracciarne la patogenesi; 
bisognava vedere se si trattasse di una anemia semplice, sia es¬ 
senziale o sintomatica, o di qualche altra forma più seria, che si 
palesa, almeno nei suoi tratti generali, colle parvenze dell’anemia 
volgare. E prima di tutto si poteva pensare a quella forma clinica,, 
speciale, individualizzata dal Biermer e dal Gusserow, voglio dire 
all’anemia perniciosa progressiva. E vi erano molti fatti che pote¬ 
vano farla sospettare. Il colore bianco-sporco, cereo della pelle, il 
pannicolo adiposo conservato, i risultati dell’esame del sangue, il 
non aver ceduto che in grado minimo ad una terapia energica, e 
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più che tutto la mancanza di dati etiologici soddisfacenti ; tutto ciò 
poteva deporre per l’anemia perniciosa ; mancavano, è vero, gli 
edemi, le emorragie e la febbre, ma questi segni non sono nè 
essenziali, nè caratteristici, come per molti non lo sono neanche 
gli altri sopraccennati. 

La stessa microcitemia, che per l’Eickhorst è sintoma differen¬ 
ziale tra l’anemia perniciosa progressiva e la volgare, si trova per 
altri, l’Hayem tra questi, anche nelle anemie semplici. In ogni 
modo, ci parve di poter escludere l’anemia progressiva, non fos- 
s’altro a posteriori , e per il troppo lento decorso e per la assenza 
di qualche segno morboso importante e comune, almeno a periodo 
inoltrato della malattia. Pure tutte le varie forme di leucemia si 
è creduto di poter escludere, sia la splenica, sia la linfatica, sia 
la mielogena, e perchè il piccolo tumore di milza, che esisteva, 
probabilmente stava in relazione colla pregressa tifoide subita e 
forse anche colla malaria, cui da giovanotto si espose, e perchè 
non esistevano marcati ingrossamenti glandolari, e perchè l’esame 
del sangue nel complesso non ci dava quella leucocitosi, che, al¬ 
meno nella massima parte dei casi è caratteristica. Dato quindi 
non si trattasse nè di quella forma che si è convenuto di chiamare 
anemia perniciosa, nè di una leucemia, non restava che ammet¬ 
tere un’anemia grave, di cui però era sempre oscura l’etiologia ; 
perchè, secondo me, nel Gallinaro non vanno confuse la sua co¬ 
stituzione anemica congenita, ereditata da genitori affetti da ma¬ 
lattia consuntiva, colla attuale forma morbosa. Quello che si può 
dire, e mi pare risulti dai fatti anamnestici, si è che, sopra un 
organismo già predisposto, anemico, si è, se non stabilita ex novo 
certo marcatamente accentuata una forma morbosa, la quale non 
riconosceva altro nesso colla già esistente anemia, se non in 
quanto questa avea indubbiamente agito come momento predi¬ 
sponente. 

Si poteva quindi ammettere come nota la causa predisponente 
di questa grave anemia ; non era dato invece trovare una causa 
prossima determinante, che la spiegasse soddisfacentemente. Nes¬ 
suno di quei dati etiologici comuni nell’anemia ; nè una scarsa o 
cattiva alimentazione, nè difetto di aria o di luce, nè eccesso di 
lavoro, nè patemi d’animo, nè perdite esagerate fisiologiche o pa¬ 
tologiche, — non emorragie, non diarree — nè affezione appa¬ 
rente degli organi citogeni, infine nessuna, in principio almeno, 
di quelle localizzazioni morbose latenti che minano l’organismo. 
Se quindi non si può a rigore farla rientrare nella specie clinica, 
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anemia perniciosa progressiva, perchè mancanti molti dei sintomi 
caratteristici, certo che non si tratta nè di una anemia sintomatica, 
nè di una forma volgare di anemia idiopatica. Nè i fatti in seguito 
occorsi, nè le nuove manifestazioni morbose, valgono, a mio cre¬ 
dere, a modificare questo giudizio ed a far sospettare che V ane¬ 
mia non fosse che la estrinsecazione di un processo patologica 
già incoato, voglio dire la tubercolosi polmonare. Io credo che il 
processo tubercolare svoltosi nei polmoni, si debba ritenere secon¬ 
dario alPanemia; che questa solo abbia agito come momento pre¬ 
disponente, preparando un terreno patologico favorevole, alterando 
profondamente la nutrizione generale, già compromessa, dei tes¬ 
suti tutti, quindi anche dei polmoni ; e tanto più facilmente nel 
Gallinaro, nel quale vi era già una disposizione ereditaria alla 
tisi. E difatti nel maggio, quando egli entrava per la prima volta 
nell’ ospitale, nessun segno patologico, nè subbiettivo, nè ob¬ 
biettivo, faceva pensare ad una lesione polmonare anche inci¬ 
piente, e i segni invece tutti di un’ anemia grave e profonda già 
esistevano. 

Restò nell’ospitale tre mesi e mezzo, senza che nessun nuovo 
sintonia si palesasse relativo a lesioni organiche nei polmoni; l’ele¬ 
vazione della temperatura che così spesso in lesioni siffatte dà il 
primo allarme, e, anche tacendo tutti gli altri segni, fa sospettare 
la tubercolosi, in questo caso si può con sicurezza escludere nei 
primi tre mesi di degenza. Mi pare quindi più razionale il pensare, 
che la produzione dei primi tubercoli sia avvenuta solo dopo che 
il malato era già uscito la prima volta dall’ospitale. D’altra parte, 
anche ammessa la tubercolosi latente fino da alcuni mesi fa, certo 
che essa non potrebbe in alcun modo da sola spiegare nè la gra¬ 
vezza, nè il tipo speciale di questa malattia. 

Di un altro fatto merita ora occuparsi, cioè della poliuria, nuovo 
sintonia manifestatosi la seconda volta che il Gallinaro entrava 
nell’ospitale, poliuria che raggiunse un grado considerevole, — 6 
litri nelle 24 ore. 

Di questa nuova ed importante manifestazione morbosa, la quale 
già in troppi casi ha un’etiologia oscura, mi pare difficile, special- 

mente in questo, la interpretazione. 

Si sa come oggi il diabete insipido non abbia ancora un posto 
fìsso nel sistema patologico ; e questo per la incertezza che ancora 
esiste circa la etiologia e la patogenesi vera di questa forma mor¬ 
bosa. Molto probabilmente anzi, varii di quelli che oggi si classi¬ 
ficano tra i diabeti insipidi, facendone un’entità clinica, dovranno 
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rientrare come semplici sintomi, come epifenomeni di forme mor¬ 
bose già conosciute. 

Ritornando al caso attuale, dirò che di tutte le cause che il Lan- 
cereaux, p. e., accenna nella sua tesi, capaci di dare la poliuria, 
non so trovarne alcuna, a meno che non si voglia tener conto del¬ 
l’abuso degli alcoolici, che risulta dalla storia del nostro malato ; 
bisogna però notare che da due anni tale causa non poteva più 
esistere, perchè il Gallinaro era divenuto astemio, o quasi. Nè pure 
saprei, nel senso inteso dal Vogel, che distingue il diabete insipido 
dall’ idruria semplice, in quale delle varie forme si possa con si¬ 
curezza questo classificare — non nel diabete azoturico, non nel- 
l’ossalurico, non nell’ albuminoso ; sarebbe quindi una forma di 
idruria semplice, perchè anche i fosfati, che da alcuni si vuole 
segnino il principio dell’evoluzione della tubercolosi, e questo sa¬ 
rebbe stato il caso, non erano affatto molto aumentati. 

In un modo o nell’altro, la poliuria non si poteva mettere in 
relazione con alterazioni nell’apparecchio segreto dell’orina; biso¬ 
gnava quindi pensare o ad un’alterata crasi del sangue, o ad un 
disturbo dell’innervazione. È ovvio che la prima ipotesi era la più 
giustificata, almeno apparentemente, se però fosse vero che l’edre- 
mia per sè stessa è capace di portare la poliuria. Ma il Senator 
addirittura esclude, anzi si può dire, ammette antagonismo tra 
l’idremia e la poliuria, e lo Strauss riporta un’analisi del sangue 
in un caso d’idruria, in cui si era invece inspessimento del sangue. 
D’altronde, l’anemia, e profonda, esisteva già e quindi l’idremia, 
da parecchi mesi, e l’idruria non comparve che ultimamente. — 
Anche quest’ipotesi quindi, mi pare, non possa reggere, in alcun 
modo. 

Ed ora, dopo tutto questo lavoro di esclusione, cosa resta di 
positivo, veramente accertato ? 

Si può accontentarsi della semplice enunciazione sintomatica, 
senza tentare almeno di stabilire una patogenesi, per quanto ipo¬ 
tetica, almeno possibile? 

Dopo quanto ho detto, mi pare che solo un fatto emerga chiaro : , 
la diagnosi clinica; la diagnosi etiologica e tanto meno la diagnosi 
anatomica coi dati offerti dall’anamnesi e dall’esame fìsico, a mio 
modo di vedere almeno, restano un’incognita. E davanti a questa 
mancanza di dati sicuri per l’interpretazione di questa forma mor¬ 
bosa, mi pare si possa essere autorizzati a pensare ad un’altera¬ 
zione nel dominio del sistema nervoso, e precisamente ad una le¬ 
sione del gran simpatico. Se, malgrado gli ultimi ed importanti 
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lavori, specialmente del De-Giovanni e del Guttmann ed Eulem- 
burg, non si può tuttavia affermare molto, non pur sulla patologia, 
ma anche sulla fisiologia del simpatico, pure qualche corollario 
scientifico positivo intorno alle funzioni di esso sistema V abbiamo. 
Egli è provato che esso esercita un’influenza vaso-motoria sui varii 
visceri ; — non è quindi inverosimile, che ammaliando in uno o 
l’altro dei suoi varii distretti, possa, modificando i rapporti circo- 
latorii, portare delle anomalie di nutrizione negli organi emato¬ 
poietici, o negli organi della secrezione orinaria, e perciò secon¬ 
dariamente un’alterazione nella nutrizione generale. Il morbo di 
Addison, p. e., il diabete mellito, il morbo di Basedow, la pellagra 
stessa, f anemia perniciosa progressiva, ed altre forme ancora, 
spesso riconoscono indubbiamente come causa una lesione mate¬ 
riale nei gangli del simpatico. Ora, se l’anemia perniciosa si vuole 
abbia il suo substrato patologico alcune volte in una malattia del 
simpatico, perchè non lo potrebbe avere anche 1’ anemia volgare, 
tanto più poi che una linea netta di demarcazione tra i due pro¬ 
cessi morbosi non esiste, specie in questo caso, che avrebbe molti 
dei caratteri del tipo nosologico del Biermer, se non gli mancasse 
il più importante, quello, cioè, dell’essere fatalmente progressivo? 

E se questo si può stabilire pei rapporti tra 1’ anemia semplice 
e la progressiva, tanto più lo si può per quelli tra il diabete mel¬ 
lito e l’insipido; perchè tanto nell’una che nell’altra delle due 
forme morbose vi è un sintoma comune, la poliuria, che se può 
riconoscere l’influenza vaso-motoria del simpatico nel diabete mel¬ 
lito, lo può pure nell’insipido. D’altronde, anche per quest’ultima 
forma l’anatomia patologica riporta qualche caso di degenerazione 
del simpatico, p. e. quello del Dickinson, portato da- Senator, in 
cui si è trovata una degenerazione del plesso solare. 

Un’altro argomento mi pare giustifichi l’ipotesi di una lesione 
primitiva del simpatico in questo caso — voglio dire che essa da 
sola spiegherebbe tutti due i sintomi cardinali del quadro mor¬ 
boso, l’anemia e l’idruria; cosa che un’interpretazione diversa 
potrebbe difficilmente. 

Ammessa l’alterazione del simpatico come lesione anatomica 
primitiva, resterebbe ora a stabilire la sede; bisognerebbe rintrac¬ 
ciare quale dei suoi varii distretti possa essere il colpito, quali i 
gangli malati. Ma un tale compito sarebbe per me troppo arduo ; 
e nelle condizioni attuali della scienza, in riguardo al simpatico, 
credo sarebbe pure tentativo impossibile. 
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SCORBUTO. 

Un esempio abbiamo avuto di scorbuto sporadico, di cui rife¬ 
risco la storia per esteso, parendomi il caso interessante, e perchè 
di esso assolutamente ci sfugge V etiologia e per il suo decorso, e 
per le circostanze speciali di luogo in cui si è svolto. 

B. Paolo, di Verona, di anni 65, mediatore, entra in ospitale 

il 17-2-83. I dati anamnestici che^egli ci fornì erano pochi e senza 
interesse. Figlio di genitori sani, lui stesso esente da gravi malattie, 
se si eccettuino delle frequenti epistassi da giovinetto, si diceva 
malato da 6 mesi di dolori reumatoidi a carattere lacerante ai 
lombi e alle sure, e di un senso di debolezza generale non giu¬ 
stificata. Del resto nessun altro disturbo. La sua vittitazione fu 
sempre discreta, la sua abitazione asciutta e bene areata. Dall’esame 
obiettivo risultava quanto segue : 

Soggetto di costituzione scheletrica robusta, pannicolo adiposo 
e tessuto musculare discretamente conservati, tinta della pelle e 
delle mucose pallida, toni del cuore indistinti, deboli, lontani, do¬ 
lente la pressione ai lombi, e la flessione della colonna vertebrale. 
L’esame delle orine, negativo. Negativo pure il resto dell’esame 
obiettivo. P. Ch. 54,800. 

Anamnesi e stato presente, ci parve, non offrivano niente che 
meritasse una certa attenzione; e si fece diagnosi di: reumatismo 
dei lombi in oggetto anemico. Si prescrissero quindi delle coppette 
secche ai lombi, una buona dieta e i ferruginosi. I risultati otte¬ 
nuti dalla cura sembravano confermare il diagnostico fatto. Un 
mese e mezzo dopo difratti il malato abbandonava il letto e cam¬ 
minava discretamente, la sua nutrizione pure era migliorata e pe¬ 
sava Ch. 56,200. 

Veniamo ora fino ai primi del giugno circa, che fu appunto in 
quest’ epoca che si delinearono i primi sintomi palesi dello scor¬ 
buto. Dal giorno del suo ingresso al giugno, il malato accennava 
sempre a migliorare e diffatti ingrassava. Il peso del suo corpo in 
4 mesi circa era cresciuto fino a Ch. 63,100. 

I primi disturbi di cui si lagnò furono dei dolori laceranti ai 
piedi, alle sure, e alle articolazioni dei ginocchi e alle coscie ; poi 
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di facili emorragie dalle gengive nel masticare, di inappetenza, di 
malessere generale, di insonnia, quindi comparvero le macchie 
emorragiche alle gambe, le periostiti delle tibie, i versamenti in- 
traarticolari nei ginocchi e nei piedi, gli infiltramenti del connet¬ 
tivo ecc., in una parola in meno di due mesi sotto i nostri occhi 
si era stabilito il quadro classico dello scorbuto. Ecco quali erano 
le condizioni generali del malato un mese dopo le prime manife¬ 
stazioni scorbutiche, vale a dire ai primi del luglio circa. 

Deperito nella nutrizione, la cute di un color pallido, terreo, gli 
occhi incavati, i pochi denti anteriori e inferiori che conserva va¬ 
cillanti, gonfia, dolente e facilmente sanguinante quella parte della 
mucosa gengivale, su cui sono impiantati i denti anteriori, il resto 
delle gengive è sano, lingua pallida, polmoni normali, la punta del 
cuore non si vede, nè si sente pulsare, area normale, in corrispon¬ 
denza della punta rudimenti di toni, quasi impercettibili, deboli 
pure i toni al focolajo aortico e polmonare. Ai vasi del collo soffia 
arterioso. Organi degli ipocondri normali. Agli arti inferiori intorno 
alle articolazioni dei ginocchi e alle gambe la pelle presenta delle 
larghe macchie irregolari, alcune di un color rosso violetto, altre 
di un giallo verdognolo e che non scompaiono sotto la pressione. 
Di queste macchie emorragiche alcune sono larghe quanto il palmo 
di una mano. Tutti i tessuti, si può dire, delle gambe, dal gi¬ 
nocchio in giù, cute, connettivo sottocutaneo, muscoli, ossa, arti- 
colazioni sono prese dal processo morboso. Pelle e connettivo sono 
inspessiti, infiltrati, dolenti e difficilmente si lasciano sollevare in 
pieghe, specialmente sopra le tibie. Intorno alle articolazioni dei 
piedi vi è un edema solido diffuso. La palpazione delle sure offre 
una certa resistenza ed è dolente. Scorrendo colle dita sopra le 
tibie si sentono ineguali, ondulate, così come nelle periostiti di 
origine sifilitica, il soffregamento è molto dolente, le articolazioni 
dei piedi sono ingrossate per infiltramento dei tessuti periarticolari 
e per versamento intraarticolare. I movimenti di flessione e la 
pressione sono molto dolenti. Nelle articolazioni dei ginocchi, gli 
stessi esiti, ma in grado minore. Orina piuttosto scarsa da 800 a 
1000 c. c. nelle 24 ore, scolorata, p. s. 1011, reazione neutra, fosfato 
di calce traccie, fosfato di magnesia normale, traccie di fosfati al¬ 
calini, solfati normali, cloruri piuttosto abbondanti, pigmenti nor¬ 
mali traccie, assenti i pigmenti patologici, nè albumina, nè zuc¬ 
chero. Non si fece la dosatura dell’urea. È apiretico ha poco ap¬ 
petito, si lagna di continui dolori laceranti ai muscoli delle gambe, 
specialmente nella notte. Si prescrive un’infuso antiscorbutico, una 
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dieta prevalentemente vegetale, l’acetato di potassa in soluzione e 
il protojoduro di ferro. 

1-8. Si accentuano sempre più i caratteri della cachessia scor¬ 
butica. In due mesi il peso del corpo è ridotto a Ch. 60, si ha 
cioè una diminuzione di 3 Ch. Persistono l’inappetenza, la depres¬ 
sione della psiche, e i dolori. Si insiste nella stessa cura, aggiun¬ 
gendo per combattere l’insonnia, un po’ di morfina alla sera. Le 
orine non si modificano punto. 

1-9. Le macchie scorbutiche intorno ai ginocchi sono scomparse, 
se ne fanno di nuove intorno ai polpacci. Le condizioni generali 
peggiorano a vista d’occhio, malgrado una buona dieta e la cura 
tonica. P. Ch. 58,400. L’esame delle orine dà sempre gli stessi ri¬ 
sultati, scarsezza cioè relativa ed assoluta di tutti i sali. Le altera¬ 
zioni cutanee, musculari ed articolari sono sempre più manifeste. 

1-10. Continua a deperire. P. Ch. 57,300. Le macchie emorra¬ 
giche si riassorbono in un punto e scompajono in un altro, la pelle 
e il connettivo alle gambe inspessito, duro, quasi sclerosato spe¬ 
cialmente sopra le tibie, dolente dappertutto la pressione, le arti- 
colazioni dei piedi semianchilosate, ingrossate, dolenti, l’articola¬ 
zione del ginocchio destro in flessione angolare per contrattura 
dei muscoli flessori. 

20- 10. Viene preso da febbre a freddo, con dolore traffittivo al 
torace sinistro. T. 39.° 6. All’esame obiettivo del torace non si ri¬ 
leva che un leggero rumore di sfregamento a sinistra e in basso 
nella linea ascellare posteriore. P. 100. 

21- 10. Jeri febbre continua, il maximum raggiunge i 39.° 4, nes¬ 
sun nuovo segno. Stamane la temperatura decadde improvvisamente 
sotto la morma, 36.° 6, senza che si fosse instituita terapia attiva 
di sorta, è in uno stato di collapso minaccioso. P. 116 piccole, 
fuggevoli, estremità fredde, paralisi dello sfintere vescicale e rettale. 

22- 10. Mercè degli energici rivalsivi cutanei e delle injezioni di 
etere, oggi è molto migliorato, temperatura periferica normale, 
polso sostenuto e regolare. 

1-11. Dall’ultima crisi febbrile è migliorato, ha appetito, i dolori 
si sono mitigati, così il senso di malessere generale e di abbatti¬ 
mento. Condizioni locali punto modificate. P. Ch. 57,800. La se¬ 
zione orinaria è aumentata, la media è di 1800 c. c. nelle 24 ore, 
la quantità dei sali pure in leggero aumento assoluto. 

15-11. Continua a migliorare, le macchie emorragiche comple¬ 
tamente riassorbite, la mucosa gengivale si è insolidata, nè è più 
sanguinante. 
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1-1-84. Il miglioramento da 2 mesi continua. Ecco le condizioni 
del malato al primo gennajo 1884 : 

Tinta ancora molto pallida, mucosa gengivale normale, i denti 
non vacillano più, nessuna petecchia, l’arto inferiore destro, re¬ 
tratto per semi-flessione della coscia sul bacino e della gamba 
sulla coscia, i flessori della coscia e della gamba sono contratti e 
retratti, molto dolorosa la palpazione di tutti i muscoli delle gambe. 
L’articolazione del ginocchio destro è in grado minore quella del 
sinistro è semianchilosata per i pregressi processi articolari. Cute 
e connettivo delle gambe, specie sulle tibie, inspessiti, duri, non 
possono essere sollevati in nessun punto in pieghe sottili, i mu¬ 
scoli dei malleoli, il tendine di Achille e il connettivo circostante 
formano in tutti due i piedi una massa dura, quasi lignea, i piedi 
pure semianchilosati, ingrossati i capi articolari. Nei movimenti 
forzati si avverte uno scricchiolio, la superfìcie delle tibie, irrego¬ 
lare, ondulata. Scomparsi del resto completamente o quasi i dolori 
spontanei. P. Ch. 59. 

Venendo ora a discorrere della storia clinica di questo malato, 
dirò che sulla diagnosi mi pare non ci sia da fare questione ; essa 
emerge chiara dall’esame obiettivo. Un caso tipico, scolastico dirò, 
di scorbuto, come questo è diffìcile vedere. Tutte, si può dire le 
lesioni, tutte le alterazioni nutritive generali e locali che si vedono 
nella cachessia scorbutica in questo caso vi erano e complete. La 
fìsonomia abbattuta, la tinta caratteristica della pelle, le gengive 
fungose e sanguinanti, le macchie emorragiche, i versamenti e i 
processi infìammatorii specifici delle.articolazioni, le periostiti, gli 
infiltramenti del connettivo e dei muscoli, la debolezza cardiaca 
erano più che sufficienti per istabilire la diagnosi di scorbuto. 
Quello che interessa ora si è di spiegare la patogenesi di questo 
caso, la quale mi pare abbastanza oscura. 

È noto come l’etiologia dello scorbuto sia delle più varie e an¬ 
cora delle più discusse. Si tratta di un’alterazione nutritiva gene¬ 
rale, cui gii autori hanno attribuito cause diverse. Per alcuni lo 
scorbuto è dovuto ad un difetto di alimentazione generale, per 
altri solo ad un difetto parziale nell’alimentazione. Alcuni ricono¬ 
scono per causa l’acqua potabile guasta, altri le abitazioni malsane 
e umide, altri ancora 1’ abuso della carne salata per eccesso di 
introduzione di cloruro di sodio, i strapazzi fisici, i patemi d animo 
od altre cause ancora. Ultimamente il Garrod, basandosi sul fatto 
che lo scorbuto si sviluppa a preferenza quando vengano sottratti 
nell’alimentazione i vegetali freschi, che sono ricchi di potassa, ha 
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emesso l’ipotesi che esso sia dovuto ad un’insufficiente sommini¬ 
strazione di potassa all’organismo. 

Di tutte queste presunte cause nell’ anamnesi del malato, per 
quanto vagliata, non ne risulta una. Se si eccettuino delle epistassi 
sofferte da giovanetto, egli, si può dire, fu esente da malattie di 
qualunque genere fino a 6 mesi prima del suo ingresso all’ ospi¬ 
tale. Curioso poi a notarsi si è questo che lo scorbuto ebbe il suo 
vero e massimo sviluppo nelle sale dell’ospitale, ove certo non 
esiste nessuna di quelle condizioni che ne favoriscono lo svolgi¬ 
mento. Dico che fu solo nell’ospitale che veramente si sviluppò la 
cachessia scorbutica con rapido decorso, perchè se è vero che 
quei dolori muscolari a carattere lacerante che accusava fino da 
principio il malato e creduti dipendenti da causa reumatica e la 
profonda anemia non giustificata devono a posteriori considerarsi 
come i prodromi dello scorbuto è pure indubitato che nei primi 
3 mesi di degenza egli migliorò notevolmente nelle condizioni lo¬ 
cali, tanto è vero che i dolori erano cessati, e guadagnò poi mol¬ 
tissimo nella nutrizione generale, tanto da aumentare il peso del 
corpo di Gh. 7; fatti questi che escludevano in ogni modo lo sta¬ 
bilirsi o meglio il progredire di una malattia che, qualunque ne 
sia la patogenesi, è pur sempre la manifestazione di un’anomalia, 
di un decadimento nella nutrizione generale. E per quale causa 
così rapidamente si è modificato lo stato generale del malato, sta¬ 
bilendosi, si può dire in pochi giorni, tutto il quadro della ca¬ 
chessia scorbutica? Se ci sfugge la causa prima dello scorbuto già 
incoato, prima dell’ingresso del malato all’ospitale, tanto meno si 
spiega, perchè dopo un miglioramento indiscutibile di 4 mesi in 
un ambiente igienico quanto mai, con una buona alimentazione e 
con un’ adatta terapia improvvisamente si sia così pervertito l’or¬ 
ganismo, e si sieno manifestati tutti i sintomi dello scorbuto. 

Da tutto quello che ho detto quindi risulta evidente che l’eco¬ 
logia in questo caso di scorbuto resta latente. 

In quanto alla sintomatologia, essa, ho già detto, era quasi ca¬ 
ratteristica e così monotona che non vale la pena di fermarvisi 
molto. Dirò solo qualche cosa intorno alla secrezione orinaria. 
Questa, come avviene quasi sempre nello scorbuto, nell’acme della 
malattia era diminuita, tanto è vero che era ridotta a meno di un 
litro nelle 24 ore. In quanto ai suoi componenti solidi, essi erano 
notevolmente scarsi ; tutti i sali, ad eccezione dei cloruri, relati¬ 
vamente ed assolutamente erano diminuiti, compreso il fosfato di 
potassio che,, secondo le analisi fatte dal Duchek in parecchi casi 
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di scorbuto nel periodo di incremento è sempre aumentato. Gol 
miglioramento dell’affezione scorbutica, la secrezione orinaria au¬ 
mentò fino ai 2500 c. c. e con essa aumentarono anche i principii 
solidi nell’orina, il peso specifico da 1011 ascese a 1015 e i sali 
contenuti si accrebbero così in via assoluta che relativa. 

Ad un altro fatto occorso, durante lo svolgimento dell’affezione 
scorbutica, voglio accennare, cioè all’ accesso febbrile a freddo 
avuto nell’ottobre. Nello scorbuto non è infrequente la febbre in¬ 
tercorrente come sintoma accidentale e riconosce per causa una 
nuova localizzazione flogistica; la quale non può essere stata nel 
nostro malato negli organi intratoracici perchè la febbre durò 2 
soli giorni e perchè ad eccezione di un leggero rumore di sfre¬ 
gamento, nuli’altro si potè constatare. È probabile quindi che si 
sia trattato o di una pleurite secca o di una nuova localizzazione 
flogistica nelle articolazioni o nel tessuto muscolare o sottocutaneo 
delle gambe. In quanto all’esito si può dire che fu relativamente 
buono. In un uomo a 65 anni una forma di questo genere, svoltasi 
senza etiologia conosciuta, in buone condizioni di vittitazione e di 
ambiente e con una sintomatologia così grave, la prognosi non 
poteva certo essere favorevole. Per 4 mesi il processo scorbutico 
andò sempre più accentuandosi, indifferente all’azione della terapia 
la più attiva. Dopo i 4 mesi il processo fece sosta: incominciarono 
a regredire tutte le varie localizzazioni scorbutiche e una guari- 
gione relativa si stabilì, dico relativa perchè rimaneva il caput 
mortuum della malattia, le retrazioni musculari, gli inspessimenti 
del periostio, gli ingrossamenti delle articolazioni e le semianchilosi. 

La terapia fu quella che viene indicata in casi simili, dieta cor¬ 
roborante e mista a legumi freschi, le patate in ispecie, un infuso 
antiscorbutico, a base di coclearia e cortecica d arancio, i ferru¬ 
ginosi e poi l’acetato di potassa in soluzione alla dose giornaliera 

di 5 gr. 



SCROFOLOSI. 


Sotto la denominazione di <c scrofolosi » comprendo delle spe¬ 
ciali alterazioni che si svolgono sulla pelle e sulle mucose e pre¬ 
feribilmente nelle ghiandole linfatiche legate ad un’ influenza co¬ 
stituzionale e fondate per lo più sopra una predisposizione eredi¬ 
taria. Il concetto che informa gli studi medici odierni non giusti¬ 
ficherebbe veramente un capitolo consacrato esclusivamente alla 
scrofolosi. Esso dovrebbe essere tutt’ uno con quello della tuber¬ 
colosi. Però, io credo, e 1’ ho già detto parlando della tubercolosi 
polmonare, che, almeno sotto il punto di vista clinico, in alcuni 
casi si debba ammettere la scrofolosi come un’ entità morbosa 
distinta. 

Da alcuni poi si -vuole escludere dalla nosologia la scrofolosi 
perchè, dicono, il casi detto abito scrofoloso non costituisce per 
sè stesso una malattia tanto è vero che vi sono molti individui di 
costituzione così detta scrofolosa o linfatica che non sono malati; 
ma si può anche obiettare che una deviazione dal tipo morfologico 
normale è sempre una manifestazione patologica, e quando io vedo 
un individuo il quale mi presenta quel complesso di note morbose 
che caratterizza quella che si dice costituzione linfatica, e che di¬ 
pende da un’ alterazione generale dell’ organismo, della così detta 
diatesi scrofolosa, mi pare che meglio che dire eczema, ad es., 
otite, lencorrea in soggetto di costituzione linfatica, si possa com¬ 
pendiare e dire addirittura scrofolosi. 

Tre esempi di questo genere abbiamo avuto. 

G Carlo, di anni 4, di Verona, figlio di madre floscia e ane¬ 
mica e di padre bevitore è malato si può dire dalla nascita di ec¬ 
zema impetiginoso alla testa, di diarrea intercorrente, di otorrea 
ecc. È soggetto floscio, anemico, il cuojo capelluto, il naso e le 
orecchie coperte di croste d’impetigine, erpete corneale, catarro 
dei grossi bronchi, le ghiandole cervicali e sottomascellari ingros¬ 
sate, ventre gonfio, diarroico, apiretico. P. Ch. 13,600. Si prescri¬ 
vono dei cataplasmi caldi per facilitare il distacco delle croste e 
delle frizioni con unguento di precipitato giallo di mercurio, delle 
polveri astringenti di tannato di bismuto per sfrenare la diarrea, 
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e una dieta ristretta, ma nutriente. Dopo pochi giorni cessata la 
diarrea, si prescrive lo sciroppo di protojoduro di ferro. 

Dopo 2 mesi e mezzo, il bambino esce completamente guarita 
del catarro delle mucose e della pelle e moltissimo migliorato nella 
nutrizione generale. P. Gh. 15,700. 

N. Luigi, di anni 2, di Verona, è figlio di genitori scrofolosi. 

Malaticcio fino dalla nascita, presenta ingrossamenti in quasi tutto 
l’apparato glandolare. Nella regione sottomascellare di destra un 
tumore grosso quanto una noce, duro, lobato, mobile. È apirettico. 
P. Ch. 7,800. 

Si prescrive una buona dieta, delle frizioni jodurate sul tumore 
glandolare, e il sciroppo di protojoduro di ferro. 

Dopo 3 mesi i linfoni si erano ridotti a meno di un terzo di 
volume ed era cresciuto di 1 Ch. il peso del corpo. Dopo 5 mesi 
il tumore, rammollitosi in un punto, venne inciso e ne uscì poco 
pus misto a frustoli di sostanza caseosa. Pochi giorni dopo fatta 
l’incisione, quando questa era già cicatrizzata, improvvisamente il 
bambino venne preso da afonia quasi completa, dispnea violenta 
e fenomeni grabi di laringostenosi inspirazione lunga, sibilante, 
cianosi, sbattimento del torace. T. 38.° Nessuna traccia di essudati 
o di congestione viva alle fauci. Si prescrive il solfato di rame in 
soluzione ' per promuovere il vomito e si applicano delle carte se- 
napizzate al collo. Dopo 24 ore dall’ insorgenza dei primi segni, 
persistendo la stessa grave sintomatologia con qualche breve re¬ 
mittenza, e senza sintomi nuovi, il piccolo malato muore asfittico. 

All’autopsia, la mucosa del laringe e l’epiglottide è coperta da 
uno strato sottilissimo di essudato fibrinoso, la mucosa del la¬ 
ringe congesta, non ulcerata, nè molto infiltrata, edema e conge¬ 
stione polmonare, nulla al faringe. La dissezione del vago e del ri¬ 
corrente laringeo macroscopicamente parlando non presenta niente 

di importante. 

R.Rosa, di anni 17, di Verona, famigliare non ha antece¬ 

denti ereditari di sorta. Menstruata a 16 anni, da 4 mesi è ame- 
norroica. Sette mesi fa cominciò ad ammaliare con febbre serotina, 
inappetenza e gonfiezza di ventre, mai tosse, nè diarrea, nè dolori 
ventrali. Dopo 2 mesi di letto, tutte le sue sofferenze apparente¬ 
mente scomparvero. Da alcuni giorni è tornata la febbre, più do¬ 
lori ventrali a carattere trafittivi non ha diarrea. 

Stato presente. — Deperita e anemica, gangli linfatici tumefatti, 
nessuna lesione ai polmoni, nè al cuore, ventre piuttosto depresso, 
teso, indolente alla pressione. Alla palpazione profonda dell addome, 
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e alla percussione pare di sentire dei pacchetti di glandole. Nessun 
versamento, fegato e milza normali. T. 39.° inappetenza, stipsi. P. 
Ch. 35,400. Si prescrive una dieta prevalentemente lattea, un fo¬ 
mento caldo sul ventre e 1 gr. di chinino da prendersi al mattino. 
Dopo 3 giorni la malata era apiretica. Si mette sotto l’uso di 
una dieta tonica e dell’olio di merluzzo. Dopo un mese si licenzia 
molto migliorata; nè dolori ventrali, nè febbre. P. Ch. 37,300. 

In uno di questi casi si è trattato di sola scrofolosi delle ghian¬ 
dole linfatiche esterne; in un altro vi erano manifestazioni diverse 
sulla cute e sulle mucose, catarro della mucosa bronchiale e in¬ 
testinale, eczema impetiginoso al cuojo capelluto e alla faccia,, 
cheratite ulcerosa e otite. Nel terzo la lesione era localizzata alle 
ghiandole linfatiche interne, si trattava cioè di una scrofolosi 
del ventre o delle ghiandole mesenteriche. Particolarità cliniche 
interessanti non emersero in nessuno dei 3 malati, ad eccezione 
del secondo per la complicazione terminale che si ebbe, causa della 
morte. Quando improvvisamente insorsero quei gravi fenomeni di 
laringostenosi subito si pensò o ad una paralisi nel distretto del 
laringeo inferiore per compressione o ad una laringite crupale. 
L’ essersi sviluppato nelle sale ospitaliere senza contagio alcuno, 
la nessuna-localizzazioni alle fauci, la febbre mite, e il processo 
flogistico parziale nel tumore che avea resa necessaria un’ inci¬ 
sione e poteva forse, provocando un po’ di reazione infiammatoria, 
aver agito meccanicamente, tutti questi fatti ci fecero inclinare 
piuttosto verso la prima ipotesi. Al tavolo di sezione si trovarono 
invece le lesioni proprie della laringite crupale; per cui si sarebbe 
trattato dì un caso di croup sporadico. 



PELLAGRA. 


Se lo scarsissimo numero di pellagrosi curati in questi.due ul¬ 
timi anni all’ospitale, dovesse darci il criterio per giudicare della 
diffusione loro nella nostra provincia, davvero che sarebbe da ral¬ 
legrarsene e da benedire a questa nostra terra feconda che ci 
risparmia una piaga, la quale uccide o snerva la parte più labo¬ 
riosa del nostro paese. Ma sventuratamente i pellagrosi che noi 
oggi vediamo all’ospitale, non sono che un’infinitesima parte dei 
tanti colpiti. Informino le ultime statistiche sulla pellagra nella 
nostra provincia. E la causa di questo scarso numero di accolti 
lo si trova nei piccoli ospitali della provincia, e più che tutto nella 
nuova istituzione della colonia agricola di S. Giacomo di Tomba, 
ove molti pellagrosi vengono curati. 

Devo poi far notare una cosa : che anche tra i pochi malati in 
cui si fece diagnosi di pellagra, il corredo classico dei sintomi 
mancava in alcuni; gli ho calcolati pellagrosi per il decorso e più 
che tutto per i dati etiologici. Ricordo di aver letto più volte su 
giornali di medicina delle note in cui si voleva dimostrare come 
le statistiche comuni sulla pellagra dovessero essere accettate col 
benefìcio dell’inventario, perchè, si diceva, molte delle forme mor¬ 
bose diagnosticate per pellagra, non erano tali. D’accordo com¬ 
pletamente ; ma io d’altra parte soggiungo che se forse si può e 
si deve restringere il numero degli ammalati di quella forma ti¬ 
pica che si è convenuto di chiamare pellagra, si deve anche am¬ 
pliare e di molto il numero dei colpiti da quella forma, pure ab¬ 
bastanza tipica, che meglio si potrebbe chiamare « malattia della 
miseria ». Quando io vedo dei contadini, che entrano all’ospitale 
smunti, avvizziti, vecchi a 40 anni, posso non trovare la forma 
classica della pellagra, ma trovo sempre che la causa prima ed 
essenziale delle loro sofferenze, si è la cattiva e scarsa alimenta¬ 
zione, le umide e malsane abitazioni, e il lavoro eccessivo. Ben a 
ragione dice l’illustre clinico di Napoli, il Tommasi, che chi mangia 
carne, beve vino, e dorme all’asciutto può ammalare di cirrosi 
epatica, diffìcilmente di pellagra o di febbre palustre. 

In Italia, ove la pellagra, si può dire, è quasi dappertutto en- 



235 


demica, e dove vegeta un esercito di ben 100 mila pellagrosi, era 
naturale che uomini di cuore e di intelletto tentassero con amore 
di indagarne le cause e i rimedii; ed infatti molti sono quelli che 
se ne sono occupati, basti tra i tanti citare il Lussana, il Bonfigli 
e più che tutti il Lombroso, al quale non si può certo contestare 
il merito di aver tenuta e di tenere agitata, sopra tutti in Italia, 
la questione della pellagra. Disgraziatamente però se, scientifica¬ 
mente parlando, è un po’ più conosciuta, non si può dire per questo 
che sia diminuita. Io ammiro ed applaudo a tutte queste forti ed 
elette intelligenze che si logorano la mente per stabilire se sia il 
mais guasto o meno che crea la pellagra, che sprecano fiumi di 
retorica per provare o negare 1’ esistenza del veleno del mais ; ma 
se d’altra parte penso che da Belardini ad oggi se molto si è 
studiato è discusso sulla pellagra, si è fatto poco per i pellagrosi, 
mi viene il dubbio che in quistioni siffatte, ove si può dissentire 
circa l’intima patogenesi, rna dove tutti ci troviamo d’accordo in 
quanto ai mezzi di cura, il voler sottilizzare troppo faccia perdere 
del tempo e ritardi la vera e pratica soluzione del problema. Non 
è che non riconosca l’utilità, la necessità anzi di investigare e 
di studiare la vera etiologia della pellagra ; ma davanti al suo 
estendersi rapido e continuo mi pare che sia conveniente dar 
tregua alle controversie scientifiche e convergere tutte le forze a 
togliere o a mitigare almeno una così funesta malattia. Continui 
pure la scienza ad occuparsi del controverso problema della pel¬ 
lagra ; ma la società, davanti a questioni che risolvono poco, la¬ 
vori per suo conto e faccia prò di quello che da tutti i pellagrologi 
oramai viene accettato, che cioè il momento etiologico, se non 
unico, certo cardinale della pellagra si deve trovare in quel fatto 
complesso e semplice nello stesso tempo, che è la miseria. Perchè 
quello che è oramai certo e indiscutibile si è che se in Italia vi 
sono tanti pellagrosi egli è perchè il contadino mangia poco o me¬ 
glio mangia male, dorme peggio, e lavora troppo ; in una parola egli 
consuma molto e introita poco. E notisi, come ho detto ancora, 
che se è vero che i pellagrosi sono forse in numero minore di 
quanti figurano nelle statistiche, è pure altrettanto vero che gli 
individui che si trovano nelle condizioni di poterlo diventare, sono 
molto più numerosi; e se non diventano pellagrosi, nel senso scien¬ 
tifico propriamente detto, sono però individui flosci, deperiti con 
una resistenza organica minima gente che vegeta e male, intel¬ 
lettualmente e fisicamente. Chi, tra i medici, non ha visto negli 
ospedali, e numerosi, degli individui, contadini per lo più, affetti 
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da una malattia qualsiasi, anche a decorso acuto, offrire tutti i 
caratteri della cattiva nutrizione, senza essere pellagrosi? e morire 
per incapacità a resistere ad una malattia febbrile, anche a breve 
decorso? Chi non ha visto dei malati entrare all’ospitale emaciati, 
cachettici per catarri intestinali cronici, dipendenti esclusivamente 
dalla cattiva vittitazione, senza però offrire tutti gli altri caratteri 
comuni della pellagra? e guarire, solo con un’adatta alimentazione? 
Ed è per questo che io credo che meglio che ridurre, bisogna al¬ 
largare il cerchio degli ammalati per cattiva vittitazione e am¬ 
biente malsano. Non potranno rientrare tutti nel novero dei pella¬ 
grosi, ma non per questo, saranno in condizioni migliori degli altri. 

E per mitigare almeno una piaga siffatta, bisogna agire un po’ 
più energicamente che non si sia fatto e si faccia anche oggidì, 
bisogna scrivere e parlare meno, e lavorare di più. La pellagra, 
come la malaria, sono tali onte per noi, che non si griderà mai 
abbastanza per farle scomparire. Non si può pensare quali im¬ 
mensi danni apportino; esse, sono una delle cause più potenti del 
debilitamento fìsico ed intellettuale della nostra razza. Esse creano 
e mantengono una classe numerosissima di gente, la quale, se 
non muore giovane, o se non va a popolare i manicomi, vive di 
una vita vegetativa, senza energia, senza fibra, incretinita o quasi, 
perchè di pari passo all’impoverimento della fibra musculare va 
quello della collida nervosa, che procrea figli flosci, anemici, e 
predestinati ad ammalare. 

E per combattere la pellagra l’indicazione terapeutica è chiara, 
palese a tutti, uomini di scienza e profani. Essa si riassume, si 
può dire, nelle prescrizioni e nelle circolari di tutte le varie isti¬ 
tuzioni e società contro la pellagra : Bisogna retribuire meglio le 
fatiche del colono; bisogna migliorare l’igiene delle acque potabili 
e delle abitazioni; bisogna spezzare le grandi proprietà; bisogna 
modificare i contratti colonici a prò dei contadini, bisogna infine 
limitare quell’eunuca alimentazione che è il grano turco e intro¬ 
durre l’uso delle carni di cavallo, di somaro e di coniglio, bisogna 
abbattere tanti vieti pregiudizi, rompere tante vecchie e cattive 
abitudini, che da noi sono radicate in tutti. Ci sono in Italia delle 
istituzioni anche recenti, frutto, si può dire di iniziativa privata, i 
forni Anelli p. es., la commissione Bresciana pei provvedimenti 
contro la pellagra, la società di patronato pei pellagrosi di Mo- 
gliano Veneto, le quali in poco tempo hanno tentato quello che 
chi dovrebbe, dice di voler fare da 20 anni, ma che non si è an¬ 
cora trovato il tempo di iniziare. 
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Ed ora dirò qualche cosa dei 6 pellagrosi curati all* ospitale. 
Quella che si può dire la triade pellagrosa, turbe digestione, di¬ 
sturbi nervosi e alterazioni cutanee, non esisteva in tutti. Come 
etiologia, almeno accusata, in tutti la cattiva alimentazione, quasi 
esclusiva di polenta e legumi e le abitazioni malsane. In 4 la pel¬ 
lagra era recidiva ; in 2 certamente ereditaria. Uno degli uomini 
era della città, un falegname; gli altri contadini. 

Tra i 6 pellagrosi, trovo in 5 l’eritema desquamatiyo alle mani 
o alla faccia, che figura nell’anamnesi o nello stato presente; in 
4 la diarrea cronica, sintomi nervosi in 3 soli: dolori cioè lungo 
la colonna vertebrale, indebolimento muscolare marcato. Uno degli 
uomini qualche tempo prima avea tentato il suicidio, gettandosi in 
un pozzo. In quasi tutti poi senso di malessere generale, floscezza, 
apatia, debolezza generale e anemia. La durata media di perma¬ 
nenza nell’ospitale fu di 2 mesi. 

La cura prima ed essenziale cominciava il giorno in cui entra¬ 
vano all’ospitale: ambiente adatto e la buona alimentazione, si 
può dire, furono i più efficaci coefficienti della cura medica. Nei 
malati, in cui vi erano disturbi gastro-enterici, si migliorarono 
prima le condizioni gastriche ed intestinali, cogli amari e cogli 
astringenti ecc. ; poi l’arsenico, il decotto di china, o i ferruginosi, 
in 2 casi 1’ olio di merluzzo, completarono la cura. 

La dieta giornaliera, cui si sottoposero gli ammalati, dopo na¬ 
turalmente riordinate le funzioni gastro-intestinali, era in genere 
così costituita i gr. 300 di pane, un litro di minestra, per lo più 
di paste, 300 c. c. di vino 120 gr. di carne con verdura, 200 gr. 
di latte e qualche uovo. 

Meglio di qualunque disquisizione teorica, valga per la patoge¬ 
nesi e la cura della pellagra, il fatto che, oltreché migliorati, se 
non guariti, in tutti gli altri disturbi, la nutrizione generale mi¬ 
gliorò così da avere degli aumenti notevolissimi nel peso del corpo, 
come si può vedere dal seguente prospettino : 

R... Maria, anni 24, contad. entr. il 17-8-82, P. Oli. 49,000, Use. 29-6, P. Oli. 60,900 
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